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Abdominal trauma resulting from combat operations  
(a literature review)

V. O. Hubka, A. S. Protsenko

Aim. To summarize current evidence on the mechanisms of injury, diagnostic approaches, and treatment strategies for combat-re-
lated abdominal trauma, with a focus on modern surgical management.
Materials and methods. A narrative literature review was conducted using PubMed, Scopus, and Google Scholar databases for 
the period 2020–2025. Publications addressing combat abdominal trauma, including injury mechanisms, diagnostic algorithms, 
and treatment strategies, were selected. The analysis considered clinical relevance and evidence quality.
Results. Fragmentation and combined injuries predominate in modern combat settings and are associated with a high 
incidence of polytrauma. Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST) and computed tomography are key 
diagnostic tools for patient stratification and decision-making. Selective nonoperative management (SNOM) is effective in 
hemodynamically stable patients without signs of hollow viscus injury. Damage control surgery (DCS) remains the standard 
of care in patients with the “lethal triad”. The role of endovascular techniques, including angioembolization and resuscitative 
endovascular balloon occlusion of the aorta (REBOA), and enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols adapted to 
austere environments has expanded.
Conclusions. Combat-related abdominal trauma remains associated with significant mortality, particularly in patients with combined 
injuries. Timely diagnosis and a tailored treatment strategy (SNOM, DCS, and interventional approaches) are associated with 
improved outcomes. Further research is needed to optimize evidence-based management protocols and adapt ERAS principles 
to the austere combat environment.
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Мета роботи – узагальнити сучасні дані щодо механізмів ушкоджень, діагностики та лікування травми черевної порожнини, 
отриманої внаслідок бойових дій, з акцентом на ефективність сучасних хірургічних стратегій.
Матеріали і методи. Проведено наративний огляд наукової літератури з використанням баз даних PubMed, Scopus та 
Google Scholar за період з 2020 до 2025 року. Відібрано публікації, присвячені бойовій абдомінальній травмі, включаючи 
дослідження механізмів ушкоджень, діагностичних алгоритмів і лікувальних підходів. Аналіз здійснено з урахуванням 
клінічної релевантності та якості доказів.
Результати. Встановлено, що в умовах сучасних бойових дій переважають уламкові та поєднані ушкодження, що супрово-
джуються високою частотою поліорганної травми. Основними діагностичними інструментами є FAST (Focused Assessment 
with Sonography for Trauma) та комп’ютерна томографія, що дають змогу стратифікувати пацієнтів за ступенем тяжкості та 
визначити тактику лікування. Селективне неоперативне лікування (selective nonoperative management, SNOM) є ефективним 
у гемодинамічно стабільних пацієнтів без ознак ушкодження порожнистих органів. Хірургія контролю ушкоджень (damage 
control surgery, DCS) залишається методом вибору при розвитку так званої тріади смерті. Посилюється роль ендоваску-
лярних втручань (ангіоемболізація, реанімаційна ендоваскулярна балонна оклюзія аорти (resuscitative endovascular balloon 
occlusion of the aorta, REBOA)) та адаптованих протоколів ERAS (enhanced recovery after surgery).
Висновки. Травма черевної порожнини, отримана внаслідок бойових дій, пов’язана з високою летальністю, особливо при 
поєднаних ушкодженнях. Своєчасна діагностика та диференційований вибір лікувальної тактики (SNOM, DCS, інтервен-
ційні методи) сприяють покращенню результатів лікування. Подальші дослідження мають бути спрямовані на оптимізацію 
протоколів ведення пацієнтів та адаптацію ERAS до умов бойової травми.
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З початком повномасштабного військового конфлікту 
в Україні 24 лютого 2022 року суттєво зросла кількість 
поранених серед військовослужбовців і цивільного на-
селення. Збройна агресія рф супроводжується значним 
навантаженням на систему охорони здоров’я, особливо 
в прифронтових регіонах, де постраждалим надають 
спеціалізовану медичну допомогу.

У сучасних умовах бойових дій змінюється струк-
тура травми, що пов’язано з широким застосуванням 
високотехнологічної зброї, включаючи вибухові пристрої, 
касетні боєприпаси та безпілотні літальні апарати. Це 
призводить до збільшення частоти уламкових і поєд-
наних ушкоджень, що характеризуються множинними 
ураженнями органів і систем, а також тяжкістю стану 
постраждалих.

Травмі черевної порожнини належить одне з провід-
них місць у структурі бойової травми, і вона є однією з 
основних причин летальності, особливо при поєднаних 
ушкодженнях і розвитку травматичного шоку [1,2,3]. 
Високий рівень смертності зумовлений як тяжкістю 
первинного ушкодження, так і розвитком ранніх і пізніх 
ускладнень, включаючи масивну крововтрату, коагуло-
патію, інфекційні процеси та поліорганну недостатність.

Сучасні підходи до діагностики та лікування бойової 
абдомінальної травми зазнали суттєвих змін. Нині впро-
ваджують швидкі діагностичні алгоритми, як-от протокол 
FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma) 
та комп’ютерну томографію, що дають змогу оперативно 
оцінити тяжкість ушкоджень і визначити подальшу так-
тику лікування. У гемодинамічно стабільних пацієнтів 
все ширше застосовують селективне неоперативне 
лікування (selective nonoperative management, SNOM), а у 
пацієнтів у критичному стані з розвитком так званої тріади 
смерті методом вибору залишається хірургія контролю 
ушкоджень (damage control surgery, DCS). Поряд із цим 
посилюється роль ендоваскулярних інтервенційних мето-
дів – ангіоемболізації та реанімаційної ендоваскулярної 
балонної оклюзії аорти (resuscitative endovascular balloon 
occlusion of the aorta, REBOA) [4,5].

Окремий інтерес становить можливість адаптації 
протоколів Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), які 
традиційно застосовують у плановій хірургії, до умов 
ургентної та бойової травми. Використання окремих 
елементів ERAS може сприяти зниженню частоти 
ускладнень і покращенню результатів лікування навіть 
у пацієнтів із тяжкими ушкодженнями [6,7].

Разом із тим, незважаючи на значну кількість публі-
кацій, сучасні дані щодо ведення пацієнтів із бойовою 
травмою черевної порожнини залишаються фрагмен-
тованими, а результати досліджень неоднорідними. 
Відсутність узагальненого підходу до поєднання сучас-
них діагностичних і лікувальних стратегій ускладнює 
стандартизацію медичної допомоги на різних етапах 
лікування та медичної евакуації.

Мета роботи
Узагальнити сучасні дані щодо механізмів ушкоджень, 
діагностики та лікування травми черевної порожнини, 
отриманої внаслідок бойових дій, з акцентом на ефек-
тивність сучасних хірургічних стратегій.

Матеріали і методи дослідження
Проведено наративний огляд літератури для узагаль-
нення сучасних даних щодо травми черевної порож-
нини в умовах бойових дій. Пошук наукових джерел 
здійснено у базах даних PubMed, Scopus та Google 
Scholar. Для пошуку використано комбінації ключових 
слів: combat trauma, abdominal trauma, penetrating injury, 
blast injury, damage control surgery, selective nonoperative 
management, REBOA, ERAS – із застосуванням логічних 
операторів AND та OR.

До аналізу включено публікації за період з 2020 
до 2025 року, у яких висвітлено механізми ушкоджень, 
діагностичні підходи та лікувальні стратегії при бойовій 
абдомінальній травмі. Перевагу надавали оригіналь-
ним дослідженням, систематичним оглядам і клінічним 
рекомендаціям.

Критерії залучення до огляду – публікація англій-
ською мовою, дослідження дорослої популяції, наявність 
клінічних даних щодо діагностики або лікування травми 
черевної порожнини. З дослідження виключали нере-
цензовані публікації, праці з недостатньою клінічною 
інформацією та дублікати.

Первинний пошук ідентифікував понад 120 джерел, 
з них після оцінки відповідності тематиці та критеріям 
відбору до фінального аналізу було включено 34 статті.

Аналіз літератури здійснено, враховуючи клінічну 
релевантність, дизайн досліджень і якість доказів.

Результати
Бойова травма черевної порожнини є гетерогенною за 
механізмом, клінічним перебігом і характером анатомічних 
ушкоджень. У сучасних умовах збройних конфліктів такі 
ушкодження за механізмом травми доцільно класифіку-
вати як проникні, уламкові (вибухові), кульові, поєднані та 
тупі. Такий підхід має практичне значення, оскільки саме 
механізм травми визначає обсяг первинного ушкодження, 
імовірність множинного ураження органів, діагностичну 
тактику та вибір хірургічного лікування [1,2,3].

Кульові поранення черевної порожнини зазвичай 
характеризуються формуванням відносно передбачува-
ного ранового каналу, однак тяжкість ушкодження зале-
жить від балістичних властивостей снаряда, його енергії, 
траєкторії та можливості вторинної фрагментації. Навіть 
при локальному вхідному ушкодженні можливе глибоке 
ураження паренхіматозних і порожнистих органів [1].

Уламкові та вибухові ушкодження мають особливе 
значення в сучасній бойовій медицині, оскільки саме вони 
переважають у структурі бойової абдомінальної травми. 
Для них характерні множинність поранень, поєднання 
проникних і непроникних компонентів травми, значна 
варіабельність напрямку ранових каналів, а також ком-
бінований механізм ураження, що включає механічний, 
термічний і баротравматичний вплив [8,9].

За даними клініко-епідеміологічних досліджень, 
уламкові поранення становлять більшість випадків 
бойової травми живота (до 80–85 %), частка кульових 
поранень значно менша, а ізольовані ушкодження ви-
являють рідко [2].

Поєднані ушкодження є типовими для сучасної 
бойової травми черевної порожнини. Вони часто супро-
воджуються травмами кінцівок, грудної клітки та таза, 
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що значно підвищує ризик геморагічного шоку, інфек-
ційних ускладнень і летальності. У зв’язку з цим бойову 
абдомінальну травму доцільно визначати як компонент 
тяжкої політравми [3].

Окрему категорію становить тупа травма живота, 
що виникає внаслідок дії вибухової хвилі, стиснення або 
падіння. Такі ушкодження можуть не мати виражених 
зовнішніх ознак, однак супроводжуються розривами 
паренхіматозних органів, ішемічними змінами та від-
строченими ушкодженнями порожнистих органів, що 
ускладнює їх ранню діагностику [1].

Отже, у сучасних бойових умовах класифікація 
ушкоджень черевної порожнини повинна враховувати 
високу частоту уламкових і поєднаних механізмів трав-
ми, які визначають тяжкість стану пацієнта, складність 
діагностики та необхідність індивідуалізованого підходу 
до лікування [1,2,3].

Механізм ушкодження при бойовій травмі черевної 
порожнини визначається типом фактора ураження, 
його кінетичною енергією, масою та швидкістю руху, а 
також особливостями взаємодії з тканинами організму. 
У сучасних умовах бойових дій основними механізмами 
поранення є кульовий та уламковий, а також комбінова-
ний вплив вибухової хвилі [3,8].

Кульові поранення характеризуються передачею 
кінетичної енергії вздовж відносно лінійного ранового 
каналу. Важливу роль відіграє феномен тимчасової 
пульсуючої порожнини, що формується внаслідок раді-
ального поширення енергії в тканинах. Це призводить до 
ушкодження не лише безпосередньо по ходу ранового 
каналу, але й у прилеглих тканинах, що може ускладню-
вати клінічне оцінювання обсягу травми [10,11].

Уламкові поранення мають значно більш варіабель-
ний характер ушкодження. Фрагменти мають непра-
вильну форму, різну масу та швидкість, що зумовлює 
хаотичну траєкторію руху та множинні ранові канали. При 
цьому передача енергії тканинам відбувається нерівно-
мірно, що часто призводить до більшого обсягу руйну-
вання тканин порівняно з кульовими пораненнями [8,12].

Особливістю вибухової травми є поєднання кількох 
механізмів ушкодження: первинного (вплив ударної хвилі), 
вторинного (ураження уламками), третинного (удар тіла 
об перешкоди) та четвертинного (термічні та комбіновані 
ураження). Ураження органів черевної порожнини при дії 
ударної хвилі пов’язані з різницею щільності середовищ, 
що призводить до пошкодження порожнистих органів, 
розвитку баротравми та ішемічних змін [12].

Окреме клінічне значення має явище відстроченого 
ушкодження, особливо при уламкових пораненнях. На-
віть якщо не відбувається первинна перфорація стінки 
кишки, вторинний вплив (теплова енергія, мікроваскуляр-
ні порушення) може призводити до розвитку некрозу та 
перфорації через кілька годин або діб після травми. Це 
визначає необхідність динамічного спостереження за 
такими пацієнтами [1,10].

Таким чином, механізм бойової травми черевної 
порожнини є багатофакторним і визначає як морфологію 
ушкодження, так і клінічний перебіг. Розуміння особли-
востей передачі енергії та характеру ураження тканин є 
ключовим для правильної інтерпретації клінічної картини, 
вибору діагностичної тактики та своєчасного хірургічного 
втручання [3,8,10,13].

Клінічні прояви бойової травми черевної порожнини 
варіабельні та залежать від механізму ушкодження, 
обсягу ураження органів, наявності поєднаних травм і 
гемодинамічного статусу пацієнта. У сучасних умовах 
бойових дій клінічна картина часто є атиповою, що 
ускладнює своєчасну діагностику [3,12,14] .

Класичними симптомами ушкодження органів че-
ревної порожнини є біль у животі, напруження м’язів 
передньої черевної стінки, симптоми подразнення оче-
ревини, тахікардія та гіпотензія. Однак у значної частини 
постраждалих, особливо при уламкових пораненнях, ці 
симптоми можуть бути слабо вираженими або навіть не 
виникати на ранніх етапах [8,12].

При проникних пораненнях важливим клінічним 
маркером є наявність вхідного та, за можливості, ви-
хідного отвору, що дає змогу припустити траєкторію 
ранового каналу та потенційно уражені органи. Водночас 
відсутність чіткої відповідності між локалізацією рани та 
обсягом внутрішніх ушкоджень є типовою для сучасної 
бойової травми [3].

Особливо складними є ушкодження порожнистих 
органів, які можуть мати відстрочений клінічний перебіг. 
Первинно пацієнт може бути гемодинамічно стабільним 
без клінічних ознак перитоніту, однак надалі виникають 
ішемія, некроз і перфорація кишки, що призводить до 
прогресування інтоксикації та септичних ускладнень 
[1,10].

У пацієнтів із поєднаною травмою клінічна картина 
часто маскується симптомами інших ушкоджень, зокрема 
травмою грудної клітки, кінцівок або черепно-мозковою 
травмою. Це ускладнює визначення стану пацієнта та 
може призводити до недооцінки тяжкості абдомінального 
компонента травми [3,13].

Окрему роль відіграє оцінювання гемодинамічного 
статусу. Наявність тахікардії, гіпотензії та підвищеного 
індексу шоку свідчить про можливу внутрішньочеревну 
кровотечу і потребує невідкладного ухвалення рішень 
щодо подальшої тактики лікування [1,3].

Отже, клінічна картина бойової травми черевної по-
рожнини часто є неспецифічною та може не відповідати 
реальному обсягу ушкодження. Це визначає необхідність 
високої клінічної настороженості, повторних оглядів 
і широкого застосування інструментальних методів 
діагностики [3].

Діагностика бойової травми черевної порожнини 
ґрунтується на поєднанні клінічної оцінки, швидких 
інструментальних методів дослідження та стратифіка-
ції пацієнтів за гемодинамічним статусом. У сучасних 
умовах бойових дій вирішальне значення має швидкість 
ухвалення рішень і можливість адаптації діагностичного 
алгоритму до ресурсів лікувального закладу [3,14].

Первинну оцінку пацієнта здійснюють відповідно до 
принципів ATLS (Advanced Trauma Life Support) із визна-
ченням життєво важливих функцій та ознак масивної 
кровотечі. У пацієнтів із клінічними ознаками проникного 
поранення (евентрація, масивна кровотеча, виражений 
геморагічний шок) додаткові методи дослідження не 
повинні затримувати проведення невідкладного хірур-
гічного втручання [3,14].

FAST-протокол (Focused Assessment with Sono
graphy for Trauma) є одним із основних методів первин-
ної діагностики. Він дає змогу швидко виявити вільну 

Review

https://zmj.zsmu.edu.ua/


477Запорізький медичний журнал. Том 28, № 5(158), вересень – жовтень 2026 р.	 ISSN 2306-4145     https://zmj.zsmu.edu.ua

рідину в черевній порожнині з високою специфічністю 
та достатньою чутливістю, що робить його незамінним 
у нестабільних пацієнтів. У сучасних умовах дедалі 
ширше здійснюють портативну ультразвукову діа-
гностику на догоспітальному етапі, що сприяє ранній 
стратифікації постраждалих та оптимізації маршру-
тизації [14,15,16].

Комп’ютерна томографія є золотим стандартом ді-
агностики у гемодинамічно стабільних пацієнтів, у яких 
є припущення про травму черевної порожнини. Метод 
дає змогу оцінити обсяг ушкодження органів, виявити 
вільну рідину, газ, судинні ураження та сторонні тіла, 
а також визначити показання до неоперативного або 
оперативного лікування [3]. Особливо важливою є її роль 
у діагностиці ушкоджень порожнистих органів і ретропе-
ритонеальних структур, які можуть бути пропущені під 
час первинного огляду.

Діагностична лапароскопія є ефективним методом у 
гемодинамічно стабільних пацієнтів із неясною клінічною 
картиною або коли припускають ушкодження порожни-
стих органів. Метод дає змогу не лише уточнити діагноз, 
але й виконати лікувальні втручання, що зменшує час-
тоту необґрунтованих лапаротомій [17].

Важливим компонентом діагностики є лабораторні 
показники, що характеризують ступінь тяжкості стану 
пацієнта. Підвищений рівень лактату, коагулопатія, мета-
болічний ацидоз і гіпотермія є маркерами тяжкої травми 
та розвитку так званої тріади смерті, їх треба враховувати 
під час вибору тактики лікування [11,13].

У сучасній практиці діагностичний алгоритм ґрунту-
ється на принципі hemodynamic status – driven approach: у 
нестабільних пацієнтів пріоритетом є швидке виявлення 
джерела кровотечі та невідкладне хірургічне втручання, а 
у стабільних пацієнтів можливе застосування розширеної 
інструментальної діагностики та селективної тактики 
лікування [3,14].

Отже, ефективна діагностика бойової травми че-
ревної порожнини потребує інтеграції клінічної оцінки, 
ультразвукових і томографічних методів, а також постій-
ного моніторингу стану пацієнта. Використання алгорит-
мічного підходу дає змогу знизити частоту діагностичних 
помилок і своєчасно визначити оптимальну лікувальну 
стратегію [3,14,16,18].

Селективне неоперативне лікування (selective 
nonoperative management, SNOM) нині відіграє важливу 
роль у тактиці ведення пацієнтів із травмою черевної 
порожнини. Його застосування базується на принципі ін-
дивідуалізації лікування з урахуванням гемодинамічного 
статусу, характеру ушкоджень і можливостей медичного 
закладу [3,11].

Основним критерієм для вибору SNOM є гемодина-
мічна стабільність пацієнта. Якщо не виявлено ознаки 
перитоніту, активної кровотечі та ушкодження порож-
нистих органів за даними інструментальних методів 
дослідження, можливе консервативне ведення пацієнта 
з ретельним моніторингом [1,11].

SNOM є найбільш ефективним при ушкодженнях 
паренхіматозних органів (печінки, селезінки). За даними 
сучасних досліджень, успішність неоперативного лікуван-
ня у таких випадках перевищує 80–90 % за умови відбору 
пацієнтів відповідно до критеріїв його застосування та 
якщо є можливість цілодобового моніторингу [3,4,16,19].

Водночас застосування SNOM при проникних пора-
неннях залишається дискусійним. Основним обмежен-
ням є ризик недіагностованих ушкоджень порожнистих 
органів, які можуть мати відстрочений клінічний перебіг і 
призводити до тяжких інфекційних ускладнень. Внаслідок 
цього такі пацієнти потребують динамічного клінічного 
спостереження, повторних обстежень, доцільним є низь-
кий поріг для переходу до оперативного втручання [1,11].

Важливу роль у підвищенні ефективності SNOM віді-
грає застосування сучасних методів візуалізації, зокрема 
комп’ютерної томографії, а також можливість виконання 
ендоваскулярних втручань, як-от ангіоемболізації, для 
контролю кровотечі у стабільних пацієнтів [4,16].

Незважаючи на переваги SNOM, його застосування в 
умовах бойових дій обмежене низкою факторів, зокрема 
високою частотою поєднаних ушкоджень, складністю 
моніторингу в умовах евакуації та обмеженими ресур-
сами. Це визначає необхідність чіткого відбору пацієнтів 
і дотримання показань до неоперативної тактики [3,12].

Отже, SNOM є ефективною та безпечною страте
гією лікування у пацієнтів із бойовою травмою черевної 
порожнини, які відповідають критеріям неоперативного 
лікування, однак її застосування потребує високого рівня 
клінічної настороженості та готовності до своєчасного 
переходу до оперативного етапу [1,11,14,16].

Хірургія контролю ушкоджень (damage control surgery, 
DCS) є основною стратегією лікування пацієнтів із тяжкою 
бойовою травмою черевної порожнини, що супроводжуєть-
ся масивною кровотечею та розвитком тяжких фізіологічних 
порушень. В основі концепції DCS – пріоритет швидкого 
контролю кровотечі та контамінації з мінімізацією тривалості 
первинного оперативного втручання [3,4,20].

Основними показаннями до застосування DCS є 
гемодинамічна нестабільність, масивна крововтрата та 
розвиток так званої тріади смерті, яка включає гіпотер-
мію, метаболічний ацидоз і коагулопатію. Ці фактори 
значно підвищують ризик летального наслідку при вико-
нанні тривалих реконструктивних операцій, що обґрунто-
вує необхідність етапного підходу до лікування [3,4,21].

Концепція DCS зазвичай передбачає три послідовні 
етапи. Перший – скорочене оперативне втручання, спря-
моване на швидкий контроль кровотечі (тампонування, 
лігування судин) та обмеження внутрішньочеревного 
забруднення (тимчасове ушивання або резекція уш-
коджених ділянок кишки) із тимчасовим закриттям че-
ревної порожнини. Другий етап передбачає інтенсивну 
терапію, спрямовану на корекцію гіпотермії, ацидозу та 
коагулопатії, а також стабілізацію гемодинаміки. Третій 
етап – остаточне хірургічне втручання з відновленням 
анатомічної цілісності органів і черевної стінки [3,4,20].

Перевагою DCS є можливість швидкого усунення 
життєво небезпечних станів із мінімізацією операційного 
стресу у критично тяжких пацієнтів. Це сприяє зниженню 
ранньої летальності та створює умови для подальшої 
стабілізації пацієнта [10].

Водночас застосування DCS асоційоване з підви-
щеним ризиком пізніх ускладнень, зокрема інфекційних 
процесів, абдомінального компартмент-синдрому, фор-
мування кишкових нориць і тривалого перебування у 
відділенні інтенсивної терапії. Це визначає необхідність 
ретельного післяопераційного ведення та оптимізації 
етапу інтенсивної терапії [10,11].
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У сучасних умовах бойових дій концепція DCS набу-
ває особливого значення, оскільки дає змогу адаптувати 
хірургічну тактику до обмежених ресурсів і необхідності 
швидкої евакуації пацієнтів. Використання скорочених 
оперативних втручань із подальшою стабілізацією та 
етапним лікуванням відповідає принципам сучасної 
військової хірургії [3,9,4,20].

Таким чином, DCS є ключовою стратегією лікування 
тяжкої бойової травми черевної порожнини, що дає змогу 
ефективно контролювати життєво небезпечні стани та 
підвищувати виживаність пацієнтів за умови правильного 
відбору та дотримання етапності лікування [3,10,11].

Ендоваскулярні методи лікування відіграють дедалі 
важливішу роль у веденні пацієнтів із травмою черевної 
порожнини, особливо в умовах сучасних бойових дій. До 
них належать ангіоемболізація та реанімаційна ендова-
скулярна оклюзія аорти (resuscitative endovascular balloon 
occlusion of the aorta, REBOA), що дають змогу здійснюва-
ти контроль кровотечі мінімально інвазивним шляхом [22].

Ангіоемболізація є ефективним методом контролю 
артеріальної кровотечі у гемодинамічно стабільних або 
стабілізованих пацієнтів з ушкодженням печінки, селе-
зінки та тазових судин. Застосування цієї методики дає 
змогу зменшити потребу в оперативному втручанні, а 
також підвищити ефективність селективного неопера-
тивного лікування [22,23].

REBOA є сучасною методикою тимчасового контро-
лю масивної кровотечі шляхом ендоваскулярної оклюзії 
аорти. Основною метою є підтримка перфузії життєво 
важливих органів (головного мозку та серця) при одно-
часному обмеженні дистальної кровотечі. Найчастіше 
метод застосовують при неконтрольованій кровотечі з 
органів черевної порожнини або таза [22,24].

Використання REBOA дає змогу виграти час для 
проведення остаточного хірургічного втручання та стабі-
лізації пацієнта. Разом із тим, застосування цієї методики 
пов’язане з ризиком таких ускладнень, як ішемія нижніх 
кінцівок, реперфузійне ушкодження, тромбоз судин і 
ниркова недостатність. Крім того, ефективність методу 
істотно залежить від часу оклюзії та досвіду медичної 
команди [24].

У сучасній практиці REBOA визначають як до-
повнення до концепції damage control resuscitation та 
damage control surgery, а не як альтернативу хірургіч-
ному лікуванню. Застосування методики має бути чітко 
обґрунтованим та обмеженим відповідними клінічними 
ситуаціями [22,24].

В умовах бойових дій використання ендоваскулярних 
методів обмежене доступністю обладнання, підготовкою 
персоналу та логістичними факторами. Водночас їх 
інтеграція у систему надання медичної допомоги може 
суттєво покращити результати лікування при тяжкій 
травмі [23].

Отже, ендоваскулярні методи, зокрема ангіоемболі-
зація та REBOA, є перспективними напрямами лікування 
травми черевної порожнини, однак їх застосування 
повинно ґрунтуватися на чітких показаннях, відповідних 
ресурсах і мультидисциплінарному підході [22,23].

Протоколи Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 
традиційно застосовують у плановій хірургії, однак остан-
німи роками активно вивчають можливість їх адаптації 
в ургентній та травматологічній практиці. У пацієнтів із 

бойовою травмою черевної порожнини ERAS слід ви-
значити не як жорсткий алгоритм, а як гнучку концепцію 
оптимізації періопераційного ведення (ERAS-for-trauma, 
ERAS-T), що інтегрується з принципами damage control 
resuscitation та damage control surgery [6,7].

Основні елементи ERAS включають мінімізацію 
хірургічної травми, раціональну інфузійну терапію, 
мультимодальну анальгезію, ранню мобілізацію та раннє 
ентеральне харчування [25]. У разі травми ці компоненти 
модифікують, враховуючи гемодинамічну нестабільність, 
багатофакторність ушкоджень та етапність лікування:

1. Рання стратифікація та «right patient – right 
pathway». В умовах бойової травми ключовим етапом 
є швидкий поділ пацієнтів на нестабільних (→ DCS) та 
стабільних (→ можливість SNOM / мінімально інвазивних 
втручань). Це відповідає концепції ERAS щодо індивіду-
алізації лікування, яка вірогідно покращує результати у 
різних групах хірургічних пацієнтів [7,26];

2. Контроль інфузійної терапії (goal-directed therapy). 
Надмірна інфузія є одним із факторів розвитку абдомі-
нального компартмент-синдрому та легеневих усклад-
нень. ERAS рекомендує обмежену, цілеспрямовану 
інфузійну терапію, що в умовах травми корелює з кон-
цепцією damage control resuscitation [6,27];

3. Мультимодальна анальгезія. Адекватний контроль 
болю з використанням опіоїд-зберігальних стратегій 
(епідуральна, регіонарна анальгезія, нестероїдні проти-
запальні засоби) дає змогу зменшити стрес-відповідь, 
покращити дихальну функцію, прискорити мобілізацію. 
Ці підходи довели ефективність в ERAS-протоколах і 
можуть бути адаптовані для травматологічних пацієнтів 
[6,28];

4. Раннє ентеральне харчування. Ранній початок 
ентерального харчування (протягом 24–48 год) асоцію-
ється зі зменшенням інфекційних ускладнень, підтрим-
кою бар’єрної функції кишки, скороченням тривалості 
госпіталізації. При травмі це особливо важливо після 
стабілізації пацієнта і завершення етапу DCS [25,27,29];

5. Рання мобілізація та відновлення функцій. Навіть 
у пацієнтів після тяжкої травми рання мобілізація після 
стабілізації знижує ризик тромбоемболічних ускладнень, 
покращує легеневу функцію, сприяє швидшому віднов-
ленню. Це один із ключових елементів ERAS, який може 
бути інтегрований у протоколи інтенсивної терапії [30,31].

Одним із найбільш перспективних напрямів є ком-
бінування DCS та ERAS-підходу: DCS – для контролю 
кровотечі та контамінації; ICU – для корекції так званої 
тріади смерті; ERAS-T – для оптимізації відновлення. 
Такий поетапний підхід дає змогу знизити частоту 
ускладнень, скоротити тривалість лікування, покращити 
функціональні результати [4,25].

Втім, повноцінне впровадження ERAS при бойовій 
травмі ускладнене тяжкістю політравми, необхідністю 
багатоетапного лікування, обмеженими ресурсами, 
логістикою евакуації. Тому доцільним є застосування 
селективного (модифікованого) ERAS-підходу з акцентом 
на найбільш ефективні компоненти [7].

Найбільш релевантними елементами ERAS при 
бойовій травмі є рання стратифікація, контроль інфузії, 
раннє харчування, адекватна анальгезія та рання мо-
білізація. Саме ці компоненти можуть бути інтегровані 
безпечно навіть у складних клінічних умовах [6,7,25].
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Таким чином, ERAS у бойовій абдомінальній травмі 
слід визначити як концепцію оптимізації відновлення 
(ERAS-T), що доповнює сучасні хірургічні стратегії. Його 
адаптація дає змогу поєднати принципи ургентної допо-
моги та контрольованого післяопераційного відновлення, 
що відкриває перспективи для покращення результатів 
лікування [28,32,33].

Обговорення
Отримані дані свідчать про суттєву трансформацію 
структури бойової травми черевної порожнини в умовах 
сучасних конфліктів. Переважання уламкових і поєдна-
них ушкоджень зумовлює високу частоту поліорганної 
травми та значно ускладнює діагностику і лікування таких 
пацієнтів. Це зумовлює необхідність швидкого ухвалення 
клінічних рішень і використання алгоритмізованих підхо-
дів до надання допомоги.

Аналіз наукової літератури підтверджує ключову 
роль швидких діагностичних методів, зокрема FAST 
і комп’ютерної томографії, у стратифікації пацієнтів 
і визначенні тактики лікування. При цьому вибір між 
неоперативною та хірургічною тактикою залишається 
одним із найбільш дискусійних питань. З одного боку, 
селективне неоперативне лікування (SNOM) харак-
теризується високою ефективністю у гемодинамічно 
стабільних пацієнтів, особливо при ушкодженнях 
паренхіматозних органів. З іншого боку, ризик недіа-
гностованих ушкоджень порожнистих органів і відстро-
чених ускладнень обмежує його широке застосування 
в умовах бойової травми.

Хірургія контролю ушкоджень (DCS) залишається 
оптимальною стратегією лікування у критично тяжких 
пацієнтів, у яких розвивається так звана тріада смерті. 
Переваги цієї методики полягають у швидкому контролі 
кровотечі та контамінації з мінімізацією операційного 
часу. Водночас, незважаючи на зниження ранньої 
летальності, DCS асоційована з підвищеним ризиком 
пізніх ускладнень, зокрема інфекційних процесів та 
абдомінального компартмент-синдрому, що потребує 
подальшої оптимізації післяопераційного ведення.

Посилюється роль таких ендоваскулярних мето-
дів, як ангіоемболізація та REBOA, що дають змогу 
контролювати кровотечу з мінімальною інвазивністю. 
Використання цих методів особливо актуальне в умовах 
обмежених ресурсів або коли необхідна стабілізація 
пацієнта перед оперативним втручанням. Разом із тим, 
доступність цих технологій і необхідність спеціалізова-
ного обладнання обмежують їх широке впровадження у 
військово-польових умовах.

Окремої уваги потребує адаптація протоколів ERAS 
до умов бойової травми. Незважаючи на обмеженість 
доказової бази, застосування окремих елементів ERAS 
(рання діагностика, мінімізація інвазивності, контроль 
інфузійної терапії та раннє ентеральне харчування) є 
перспективним напрямом для покращення результатів 
лікування. Водночас повноцінна імплементація ERAS 
у бойових умовах потребує продовження вивчення та 
адаптації, враховуючи логістичні та ресурсні обме-
ження.

Таким чином, сучасна тактика ведення пацієнтів із 
бойовою травмою черевної порожнини має ґрунтуватися 

на індивідуалізованому підході, що враховує гемоди-
намічний статус, характер ушкоджень і можливості 
лікувального закладу [3,34].

Поєднання SNOM, DCS та інтервенційних методів з 
елементами ERAS може стати перспективною стратегі-
єю, що потребує наукової валідації.

Отримані результати узгоджуються з сучасними 
міжнародними рекомендаціями та підтверджують до-
цільність інтеграції комбінованих підходів.

Висновки
1. Бойова травма черевної порожнини характе-

ризується значною тяжкістю та високою летальністю, 
що зумовлено переважанням уламкових і поєднаних 
ушкоджень.

2. Використання швидких діагностичних алгоритмів 
(FAST, комп’ютерна томографія) є ключовим для своє-
часної стратифікації пацієнтів і вибору оптимальної 
тактики лікування.

3. Селективне неоперативне лікування (SNOM) є 
ефективним у гемодинамічно стабільних пацієнтів без 
ознак ушкодження порожнистих органів, однак потре-
бує ретельного моніторингу через ризик відстрочених 
ускладнень.

4. Хірургія контролю ушкоджень (DCS) залишається 
основною стратегією лікування у критично тяжких паці-
єнтів, забезпечує швидкий контроль кровотечі та конта-
мінації, але асоціюється з ризиком пізніх ускладнень.

5. Ендоваскулярні методи (ангіоемболізація, REBOA) 
розширюють можливості контролю кровотечі та можуть 
бути використані як доповнення до традиційних хірур-
гічних підходів.

6. Адаптація окремих елементів протоколів ERAS у 
лікуванні бойової абдомінальної травми є перспективним 
напрямом, що може сприяти покращенню результатів 
лікування.

Перспективи подальших досліджень полягають у 
стандартизації підходів до ведення пацієнтів із бойо-
вою травмою черевної порожнини з урахуванням рівнів 
медичної допомоги та умов евакуації. Перспективним є 
вивчення комбінованого застосування SNOM, DCS та 
ендоваскулярних методів із визначенням чітких критеріїв 
вибору тактики лікування. Особливої уваги потребує 
адаптація та впровадження протоколів ERAS у військовій 
хірургії з оцінюванням їх впливу на частоту ускладнень, 
тривалість госпіталізації та летальність. Актуальним є 
також розвиток нових методів ранньої діагностики та 
моніторингу стану пацієнтів, зокрема у польових умовах.
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