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Аналіз результатів лікування ушкоджень тонкої та товстої кишки при 
бойовій травмі живота

Мета роботи: аналіз результатів лікування хворих з ушкодженнями кишки при бойовій травмі живота для удосконалення та 
вибору належної діагностично-лікувальної тактики для мінімізації післяопераційних ускладнень.
Матеріали і методи. Досліджено результати лікування 69 поранених з ускладненнями бойової травми живота у вигляді ушко-
дження кишки за 2022 рік. Причинами бойової травми живота були: вибухова травма з осколковими пораненнями – в 62 поране-
них, а в 7 – кульові поранення. Ізольована травма живота спостерігалась в 25 випадках, а в 44 випадках спостерігались поєднані 
поранення. Ушкодження тонкої кишки виникло у 16 хворих, товстої кишки – в 25, поєднане поранення тонкої та товстої кишки 
– в 28 хворих, поранення шлунка та товстої кишки – в 5 хворих. Всі поранені підлягали повному клініко-лабораторному дообсте-
женню, проведенню FAST протоколу, спіральній комп’ютерній томографії органів черевної та грудної порожнини, діагностичній 
лапароскопії за показаннями, а також в окремих випадках фіброезофагогастродуоденоскопії та колоноскопії. 
Результати досліджень та їх обговорення. У ранньому післяопераційному періоді спостерігались ускладнення: нагноєння піс-
ляопераційної рани – у 15, серома післяопераційної рани – у 21, неспроможність кишкових швів з розвитком післяопераційного 
перитоніту – у 4 та у 2 – неспроможність стоми у вигляді її провалювання, формування міжкишкових абсцесів – у 4 хворих, рання 
спайкова післяопераційна кишкова непрохідність – у 5 хворих, неповна зовнішня товстокишкова нориця – у 1, евентерація – у 2 
хворих. За наявних ускладнень виконані релапаротомії: у 4 випадках з приводу неспроможності кишкових швів із ререзекцією 
сегмента кишки з виведенням кишкової стоми, у 2 – ліквідація неспроможної підвісної стоми з формуванням двостовбурової 
сигмостоми; у 4 – розкриття та дренування міжкишкових абсцесів, у 5 – ліквідація ранньої спайкової кишкової непрохідності, у 
1 – ушивання евентерації, у 1 – формування лапаростоми з накладанням абдомінальної ВАК-пов’язки. 
Таким чином, серед бойової травми живота вогнепальні поранення кишки складають 35,6 % та залишаються на високому рівні, 
незважаючи на використання удосконалених засобів захисту та вимагають активної хірургічної тактики. Раннє використання 
FAST протоколу, спіральної комп’ютерної томографії, тактики хірургії контролю ушкоджень дозволяє вести хворих у тяжкому 
та вкрай тяжкому стані та зменшити післяопераційну летальність до мінімуму. Серед післяопераційних ускладнень домінують 
гнійно-запальні, пов’язані з неспроможністю кишкових швів, формуванням міжпетльових абсцесів та рання спайкова кишкова 
непрохідність. Питання об’єму та способу завершення операційного втручання при вогнепальних ушкодженнях товстої кишки 
потребують проведення подальших досліджень. 

Ключові слова: вогнепальні поранення; тонка кишка; товста кишка.

Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій.Травма живота відома ще 
здавна, завдає хворим тяжких фізичних та мораль-
них страждань і створює пряму загрозу для життя. 
На початку минулого сторіччя дана травма вважа-
лася смертельною, не можливо було передбачити 
результати та наслідки лікування. До особливо 
небезпечних ушкоджень черевної порожнини, які 
призводять до ускладнень та летальності, відно-
сять ушкодження кишки. Відомості про поранен-
ня кишки та її брижі у минулому сторіччі відобра-
жені неповністю та фрагментарно [1]. 

Загалом, за останній час спостерігається тен-
денція до зростання кількості поранених з травмою 
живота. У мирний час, це насамперед, внаслідок 
дорожньо-транспортної пригоди, побутові травми. 
З початком збройної агресії рф проти України кіль-
кість їх зросла. За даними АТО/ООС травматичні 
ушкодження органів черевної порожнини склада-
ли від 3,0 до 7,0 % [5, 10]. Після повномасштабно-

го вторгнення рф вони складають 3,66 %. Порівня-
но невелике зменшення частоти поранень живота 
зумовлене використанням індивідуальних засобів 
бронезахисту. За останніми даними частота ушко-
джень тонкої кишки варіює в межах 21,1–42,1 %, а 
товстої кишки – 15,3–41,6 % [4].

Не зважаючи на сучасні досягнення хірургії 
травматичних ушкоджень, рівні ускладнень і ле-
тальності при пораненнях тонкої та товстої кишки 
залишаються на високому рівні та складають, від-
повідно, 9,3–22,6 % та 2,6–29,3 % [2, 3, 7, 8].

Мета роботи: проаналізувати результати ліку-
вання хворих з ушкодженнями тонкої та товстої киш-
ки при бойовій травмі живота для удосконалення та 
вибору належної діагностично-лікувальної тактики 
для мінімізації післяопераційних ускладнень.

Матеріали і методи. Досліджено результати 
лікування 69 поранених, що знаходились на лі-
куванні у хірургічних відділеннях клінік абдомі-
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нальної та міні-інвазивної хірургії Військово-ме-
дичного клінічного центру Центрального регіону 
та у Клінічному високоспеціалізованому хірур-
гічному Центрі з міні-інвазивними технологіями 
КНП “ВОКЛ ім. М. І. Пирогова” з ускладненнями 
бойової травми живота у вигляді ушкоджень тон-
кої та товстої кишки за 2022 рік.

Серед поранених з ушкодженнями кишки всі 
69 хворих були чоловіки віком від 18 до 59 років. 
При розподілі за віком: до 30 років хворих було 
35; від 30 до 39 років – 11; від 40 до 49 років –  у 1. 
Операційні втручання виконували в терміни: до 2 
годин в 9 випадках, до 6 годин – в 32, до 12 годин 
– в 24, до 24 годин – в 4 випадках.

Всі поранені на попередніх етапах (ІІ, ІІІ рів-
нях медичної допомоги) обов’язково підлягали 
повному клініко-лабораторному дообстеженню, 
проведенню оглядової рентгенографії органів 
черевної порожнини, FAST протоколу, спіраль-
ної комп’ютерної томографії органів черевної та 
грудної порожнини, діагностичної лапароскопії за 
показаннями, а також в окремих випадках фібро-
езофагогастродуоденоскопії та колоноскопії.

Причинами бойової травми живота були: ви-
бухова травма з осколковими пораненнями – в 62 
поранених, а в 7 – кульові поранення. Причому 
ранячий снаряд призводив до ушкоджень органів 
черевної порожнини, заходячи попереду в черев-
ну стінку, з бокових ділянок черевної стінки, з 
ділянки попереку та тазової ділянки знизу верх. 
Так, ізольована травма живота спостерігалась в 
25 випадках, а в 44 випадках спостерігались тяж-
кі поєднані поранення, а саме: органів черевної з 
грудною порожниною – у 24, ушкодженням таза і 
органами порожнини малого таза – у 4, ушкоджен-
ням голови у – 5, кінцівок – у 11. 

Поранення кишки при бойовій травмі живота 
розподілялись таким чином: ізольоване ушко-
дження тонкої кишки виникло – у 16 хворих, тов-
стої кишки – в 25 поранених, поєднане поранення 
тонкої та товстої кишки – в 28 хворих, поранення 
шлунка та товстої кишки – в 5. 

За локалізацією поранень тонкої кишки (44): 
поранення дванадцятипалої кишки мали місце – в 
3-ох випадках, голодної кишки – в 14, клубової – в 
27 випадках. За характером поранення: поодинокі 
– 24, множинні – у 11, з ушкодженням брижі – в 9 
випадках. 

Товста кишка (53) була ушкоджена в таких ді-
лянках: сліпа – у 6 хворих, висхідна ободова – 5 
хворих, печінковий кут ободової кишки – в 2 хво-
рих, поперечно ободова – в 10, селезінковий кут 
ободової кишки – в 5, нисхідна ободова – в 4, сиг-
моподібна – в 13, пряма кишки – в 6, позаочере-
винний відділ прямої кишки – в 2 хворих. 

Усі хворі були прооперовані. Для виявлення 
ушкоджень тонкої кишки проводили повноцінну 
ревізію тонкої кишки з обох сторін та особливо 
її брижі від зв’язки Трейтца до ілеоцекального 
кута, пам’ятаючи про можливість паралельного 
поранення товстої кишки. При ушкодженні тон-
кої кишки у вигляді гематом, непроникаючих по-
ранень у 5 випадках виконували щадну обробку 
та ушивання розривів серозної оболонки окреми-
ми вузловими атравматичними швами. У 11 хво-
рих при наявному поодинокому пораненні тонкої 
кишки менш ніж половини її діаметра виконували 
ушивання дворядними кишковими швами атрав-
матичним шовним матеріалом. У 8 хворих пора-
нення тонкої кишки було більше половини діамет-
ра, а у 11 спостерігались множинні поранення, в 
тому числі у двох з розтрощенням, серед яких у 
9 мало місце ушкодження брижі тонкої кишки, 
що вимагало проведення резекції сегмента тонкої 
кишки з формуванням анастомозу “бік у бік” у 10 
хворих, а у 18 хворих при наявному розлитому пе-
ритоніті операцію завершували виведенням кінце-
вої ілеостоми.

Хірургічне лікування поранень товстої кишки 
залежало від локалізації та об’єму поранення.

Права половина товстої кишки була ушкодже-
на в 13 випадках. При ушкодженні правої поло-
вини ободової кишки при дефекті її менш ніж 1/3 
периметра у 7 хворих проводили економне висі-
чення ранового дефекту, гемостаз та ушивали дво-
рядними вузловими швами. У 6 хворих спостері-
гались множинні наскрізні поранення з ділянками 
розтрощення висхідної ободової та печінкового 
кута ободової кишки, тому виконувалась право-
бічна геміколектомія з формуванням ілеотранс-
верзоанастомозу “бік у бік” – у 2 випадках, а в 4 
– кінцевої ілеостоми. При ушиванні поранень тов-
стої кишки без формування стоми у всіх випадках 
проводили ретроградну інтубацію товстого кишки 
до ілеоцекального кута. 

При пораненні поперечно ободової кишки 
виконували резекцію сегмента ободової кишки з 
виведенням кінцевої трансверзостоми у 8 хворих, 
а у 2 при невеликих пораненнях, до 1/3 півкола, 
проводили ушивання ранового дефекту з форму-
ванням розвантажувальної колостоми.

Ліва половина товстої кишки була ушкоджена 
у 22 випадках. У 10 випадках при поодиноких не-
великих пораненнях виконували ушивання дворяд-
ними швами з виведенням проксимальної двостов-
бурової колостоми (трасверзостоми). В усіх інших 
виконувалась лівобічна геміколектомія з формуван-
ням кінцевої одностовбурової десцендо- чи сигмо-
стоми – у 4, а у 8 випадках – операція за типом 
Гартмана з виведенням кінцевої сигмостоми. 
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Поранення прямої кишки спостерігали в 8 ви-
падках. При внутрішньоочеревинному пораненні 
(6) в усіх випадках дефекти після економного висі-
чення країв ушивали двохрядним швом з обов’яз-
ковим виведенням двостовбурової сигмостоми (4) 
та підвісної сигмостоми (2). При позаочеревин-
ному (2) пораненні проводили дренування пара-
ректального простору, інтубували пряму кишку та 
формували також розвантажувальну двостовбурову 
сигмостому. У 2 випадках провели лапароскопічно 
асистоване накладання двостовбурової сигмостоми. 

Стратегія хірургії контролю ушкоджень 
(Damage Control Surgery) була застосована в 11 
(15,94 %) випадках при нестабільних гемодина-
мічних показниках. Так, даний підхід полягав у 
проведенні багатоетапних операційних втручань 
з зупинкою кровотечі, запобіганні контамінації 
черевної порожнини кишковим вмістом, полідре-
нуванням та створенням лапаростоми на першому 
етапі, стабілізацією гемодинаміки з проведенням 
належної ресусцитації на другому етапі та вико-
нанні на третьому етапі повторних операційних 
втручань у вигляді “second look”.

Результати досліджень та їх обговорення. 
У ранньому післяопераційному періоді спосте-
рігались загальні та місцеві ускладнення. Серед 
місцевих ускладнень спостерігались: нагноєння 
післяопераційної рани – у 15 хворих, серома після-
операційної рани – у 21 хворого. Неспроможність 
швів із розвитком післяопераційного перитоніту 
виникла у 6 хворих: у 2 – неспроможність швів 
після ушивання ізольованих поранень тонкої киш-
ки, у 2 – неспроможність ентеро-ентеро анастомо-
зу “бік в бік”, а у 2 – виникла неспроможність сто-
ми у вигляді її провалювання, що спостерігалося 
при підвісній сигмостомі. Формування міжкиш-
кових абсцесів спостерігалось у 4 хворих, рання 
спайкова післяопераційна кишкова непрохідність 
виникла у 5 хворих, в яких в усіх випадках на по-
передньому етапі не проводилась інтубація ки-
шечника. У одного хворого відкрилась неповна 
зовнішня товстокишкова нориця. Евентерація пе-
тель тонкої кишки виникла у 2 хворих.

Таким чином, наявність останніх ускладнень 
в ранньому післяопераційному періоді вимагала 
виконання релапаротомії: у 4 випадках з приво-
ду неспроможності кишкових швів з ререзекцією 
сег мента кишки з виведенням кишкової стоми, у 
2 – ліквідація неспроможної підвісної стоми з фор-
муванням двостовбурової сигмостоми; у 4 хворих 
виконувалось розкриття та дренування міжкишко-
вих абсцесів, санація та дренування черевної по-
рожнини та у 5 хворих операційні втручання ви-

конувались з приводу ліквідації ранньої спайкової 
кишкової непрохідності у вигляді вісцероентеролі-
зу, назоінтестинальної інтубації тонкої кишки, сана-
ції та дренування черевної порожнини. При наявних 
ускладненнях з боку лапаротомної рани у вигляді 
нагноєння широко застосовували терапію негатив-
ним тиском шляхом накладання вакуумних пов’я-
зок на передню черевну стінку. А при перитоніті, 
зумовленому ушкодженням тонкої та товстої киш-
ки, абдомінальні ВАК пов’язки використовували 
обмежено за показаннями. Виникнення евентерації 
вимагало виконання ургентного операційного втру-
чання – її ушивання, у 2 з них формування лапаро-
стоми з накладанням абдомінальної ВАК-пов’язки. 
Неповна зовнішня товстокишкова нориця закрилась 
шляхом проведення консервативних заходів. 

Окремо серед парастомальних ускладнень в 
ранньому післяопераційному періоді виявлено 
випадки парастомального дерматиту у 18 хворих, 
формування парастомального абсцесу у 2 хворих, 
неспроможність стоми з її провалюванням – у 2 
(що вимагало виконання релапаротомії), некроз 
стоми – у 1 хворого. Випадків ретракції стоми, 
кровотеч зі стоми ми не спостерігали.

Серед загальних ускладнень найчастіше ми 
спостерігали легенево-плевральні. Госпітальна 
пневмонія виникла в 6 хворих, у двох з них вона 
ускладнилась однобічним ексудативним плеври-
том, що був ліквідований повторними плевраль-
ними пункціями. Гостра серцево-судинна недо-
статність, що розвинулась на фоні тромбоемболії 
легеневої артерії, спостерігалась у двох хворих 
(2,9 %) та була причиною летального наслідку. 

Як свідчать дані Sander A., Spence R., 2022 [6] 
та інших вчених, вогнепальні ушкодження кишки 
являють серйозну проблему та є причинами під-
вищеної кількості післяопераційних ускладнень 
та летальності – до 26,6 %, що також відображе-
но у нашому дослідженні. Якщо з приводу вогне-
пальних ушкоджень тонкої кишки оперативна так-
тика є цілком визначеною та зрозумілою, то при 
вогнепальних пораненнях товстої кишки хірур-
гічна тактика щодо об’єму та способу завершення 
операційного втручання неоднозначна, що вима-
гає проведення подальших досліджень та оцінки 
результатів лікування [6]. 

Висновки. 1. Вогнепальні поранення кишки 
при бойовій травмі живота складають 35,6 % та 
залишаються на високому рівні, не зважаючи на 
використання удосконалених засобів захисту. В 
структурі бойової травми живота вогнепальні по-
ранення тонкої кишки складають 30,3 %, вогне-
пальні поранення товстої кишки – 40,9 %.
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2. Найчастіше післяопераційними ускладнен-
нями вогнепальних поранень кишки є: гнійно-за-
пальні, пов’язані з неспроможністю кишкових 
швів (8,7 %) та формуванням міжпетльових абсце-
сів (5,8 %) та розвиток ранньої спайкової кишкової 
непрохідності (7,25 %). Серед загальних усклад-
нень превалюють легенево-плевральні (8,9 %).

3. Раннє використання на рівнях медичної до-
помоги протоколу FAST, спіральної комп’ютерної 
томографії органів черевної та грудної порожнини, 
діагностичної лапароскопії, а також застосуван-
ня тактики хірургії контролю ушкоджень дозволяє 
вести хворих у тяжкому та вкрай тяжкому стані та 
зменшити післяопераційну летальність до мінімуму. 
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ANALYSIS OF THE RESULTS OF TREATMENT OF SMALL AND LARGE INTESTINE DAMAGE 
IN COMBAT TRAUMA OF THE ABDOMEN 

The aim of the work: to analyze the results of treatment of patients with intestinal damage in the case of abdominal combat trauma in 
order to improve and choose the appropriate diagnostic and therapeutic tactics to minimize postoperative complications.
Materials and Methods. The results of treatment of 69 wounded with complications of abdominal combat trauma in the form of intestinal 
damage for the year 2022 were studied. The causes of combat trauma of the abdomen were: explosive injury in 62 wounded and bullet 
wound in 7. An isolated abdominal injury was observed in 25 cases, and combined injuries were observed in 44 cases. Damage to the small 
intestine occurred in 16 patients, to the large intestine in 25, combined injury to the small and large intestine in 28 patients, and to the stom-
ach and large intestine in 5 patients. All the wounded were subject to a full clinical and laboratory examination, FAST protocol, CT Scan 
of abdominal and thoracic organs, diagnostic laparoscopy according to indications, as well as in some cases gastroscopy and colonoscopy.
Results and Discussion. In the early postoperative period complications were observed: suppuration of the postoperative wound in 15 
patients, seroma of the postoperative wound in 21 patients, failure of intestinal sutures with the development of postoperative peritonitis in 
4 patients, and failure of the stoma in the form of its collapse in 2 patients, the formation of interloop abscesses in 4 patients, early adhesion 
postoperative intestinal obstruction – in 5 patients, incomplete external colonic fistula – in 1, eventerization – in 2 patients. Due to existing 
complications relaparotomy was performed: in 4 cases due to failure of intestinal sutures with resection of a segment of the intestine with 
the formation of an intestinal stoma, in 2 cases – elimination of failure of the stoma with the formation of double sigmoid stoma; in 4 – 
opening and drainage of interloop abscesses, in 5 – elimination of early adhesive intestinal obstruction, in 1 – suturing of eventerization, 
in 1 – formation of a laparostomy with the application of abdominal VAC bandage.
Thus, gunshot wounds of the intestine in combat trauma to the abdomen make up 35.6 % and remain at a high level, despite the use of 
improved means of protection and require active surgical tactics. The early using of the FAST protocol, spiral computer tomography and 
damage control surgery tactics allows to manage patients in severe and extremely severe conditions and to reduce postoperative mortality 
to a minimum. Postoperative complications are dominated by purulent-inflammatory ones associated with the failure of intestinal sutures, 
the formation of interloop abscesses, and early adhesion intestinal obstruction. The issues of volume and method of completion of surgical 
intervention for gunshot injuries of the colon require further research.
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