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Медицина катастроф та військова медицина
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Проанализирован случай успешного многоуровневого лечения сочетанного торакоабдоми-
нального ранения с использованием тактики “damage control”. Слепое проникающее осколоч-
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ранений должно основываться на применении тактики “damage control” на всех уровнях оказа-
ния медицинской помощи, четком понимании стадийности течения травматической болезни и
ожидаемых осложнений.
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Вступ

У зв’язку з наявністю бойового конфлікту на
Сході України останніми роками все більшої
актуальності набуває проблема лікування па-
цієнтів із вогнепальними пораненнями в ре-
зультаті мінометних обстрілів та обстрілів ре-
активною артилерією. До найбільш тяжких по-
ранень належать множинні торакоабдоміналь-
ні осколкові поранення з вогнепальними ура-
женнями внутрішніх органів [1; 2, 5–7]. Важли-
вими елементами у досягненні успішного ре-
зультату лікування таких пацієнтів є злагодже-
на робота сортувально-евакуаційного забезпе-
чення поранених, розуміння фазності перебігу
травматичної хвороби та можливість застосу-
вання сучасних хірургічних технологій на всіх
етапах надання медичної допомоги постражда-
лим [3; 4].

Тяжкопораненим під час бойового конфлік-
ту на Сході України надається багаторівнева
медична допомога, яка включає догоспітальний
та госпітальний етапи лікування (рис. 1). На
догоспітальному етапі поранені отримують пер-
шу медичну та долікарську допомогу (базовий
рівень) та першу лікарську допомогу (І рівень).
Перша медична допомога надається на місці
поранення в порядку само- та взаємодопо-
моги, після чого пораненого евакуюють санітар-
ним транспортом до найближчого місця на-
дання кваліфікованої медичної допомоги. Якщо
неможливо здійснити евакуацію на етапі квалі-

фікованої медичної допомоги протягом 1 год
(принцип «золотої години»), пораненим нада-
ється перша лікарська допомога на розгорну-
тих стабілізаційних пунктах, де працюють лікарі-
фахівці з невідкладних станів. Долікарська до-
помога надається середнім медичним персо-
налом під час евакуаційних заходів [3–5].

Госпітальний етап надання медичної допо-
моги пораненим у зоні проведення антитеро-
ристичної операції (АТО) включає ІІ, ІІІ, IV та V
рівні надання медичної допомоги. Кваліфікова-
на хірургічна допомога (ІІ рівень) надається у
міських і районних лікарнях, у яких знаходять-
ся групи підсилення із військових лікарів, а та-
кож у розгорнутих військових мобільних госпі-
талях. Зазначені лікувальні заклади розгорнуті
в мінімально-допустимій близькості до лінії
зіткнення, що сприяє реалізації принципу «золо-
тої години» у 80 % поранених. Останнім часом
на цьому рівні запроваджено надання елемен-
тів спеціалізованої хірургічної допомоги завдя-
ки оснащенню відповідних підрозділів лапаро-
скопічним устаткуванням. На етап кваліфікова-
ної медичної допомоги поранений потрапляє,
як правило, протягом 60 хв після ураження.

Спеціалізована хірургічна допомога (ІІІ рі-
вень) надається в одному з трьох прифронто-
вих багатопрофільних лікувальних закладах:
військово-медичний клінічний центр Північного
регіону (Харків), Дніпропетровський військовий
госпіталь (Дніпро), обласна клінічна лікарня іме-
ні І. І. Мечникова (Дніпро). Строки евакуації на
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Introduction. There is analyzed a clinical case of successful multi-level treatment of the com-

bined gunshot wound of liver with the mechanism of hydrodynamic shock using “damage control” man-
agement.

Materials and methods. The patient experienced a combined thoraco-abdominal injury as a
result of warfare on the east of Ukraine. The blind fragmental penetrating trauma of the chest cavity
led to the rupture of the right dome of diaphragm and liver (S3–S6) by the mechanism of hydrody-
namic kick (fragments of the wreckage and input/output openings in the abdominal cavity were not
found).

Results. The “damage control” management was implemented as follows. On the second level
of medical care the rupture of the liver parenchyma eliminated by repeated firmwares with omen-
topexy. The post-traumatic period proceeded with the several consecutive complications: cutting
the liver sutures, the arrosive bleeding from the right hepatic artery and the irreversible ischemia of
the liver S5–S6. These complications were liquidated gradually on the IV level of medical care by
the transpupillary choledochal stenting, vascular suture and the imposition of a typical anatomical
resection of liver S5–6.

Conclusion. Successful treatment of patients with the severe fragmental gunshot thoraco-abdominal
injuries should be based on a clear understanding of the stages of traumatic disease and expected
complications of parallel conducting medical evacuation, using “damage control” management at all
levels of medical care.

Key words: combined thoraco-abdominal injury, mine-explosive wound, damage-control manage-
ment, levels of the medical care, warfare on the East of Ukraine.
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ІІІ рівень надання медичної допомоги не повин-
ні перевищувати 6–8 год при пораненнях го-
лови та очей, усі інші постраждалі евакуюють-
ся після стабілізації загального стану. Евакуа-
ція на цей рівень здійснюється автотранспор-
том (реанімобіль), залізничним (потяг “InterCity”)
й авіаційним транспортом (гелікоптер).

На IV рівні медичної допомоги передбачаєть-
ся надання пораненим вичерпного переліку
спеціалізованої медичної допомоги з викорис-
танням високотехнологічного устаткування. Цей
рівень медичної допомоги надається у націо-
нальному (Київ) або регіональних військово-
медичних клінічних центрах (Вінниця, Одеса,
Львів), куди постраждалі евакуюються авіа-
транспортом.

На V рівні медичної допомоги проводяться
реабілітаційні заходи у профільних військових
і цивільних лікувально-профілактичних закла-
дах.

Перебіг травматичної хвороби характеризу-
ється певною фазністю розвитку патологічних
процесів у організмі людини, від якої залежить

вибір тактики лікування та прогнозування мож-
ливого виникнення життєво-небезпечних усклад-
нень травматичної хвороби та попередньо ви-
конаних хірургічних втручань. Важливу роль у
досягненні позитивних результатів лікування
при тяжких вогнепальних пораненнях відіграють
наявність і доступність на етапі спеціалізова-
ної хірургічної допомоги сучасного високотех-
нологічного устаткування: відеоендоскопічних
стійок (лапароскопія, торакоскопія, артроско-
пія), систем для VAC-терапії, обладнання для
ендоскопічних транспапілярних втручань тощо
[1; 4; 6].

У наведеному клінічному випадку проде-
монстрована злагоджена етапність надання від-
повідних рівнів хірургічної допомоги та ліку-
вально-евакуаційних заходів із застосуванням
тактики “damage control”.

Клінічне спостереження

Військовослужбовець Ж., 22 роки, під час
бойових дій у зоні проведення АТО (н. п. Крас-
ногорівка) 16.12.2016 р. близько 23:45 дістав
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Схема лікувально-евакуаційних заходів у Збройних Силах України
під час антитерористичної операції (2014–2016)
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Рис. 1. Рівні надання медичної допомоги в зоні бойового конфлікту на Сході України
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вогнепальне багатоуламкове поєднане тора-
коабдомінальне поранення в результаті арти-
лерійського обстрілу. Характер поранення: вог-
непальне сліпе уламкове проникне поранен-
ня грудної клітки справа (рис. 2); правобічний
гемопневмоторакс; вогнепальний перелом V–
VII ребр справа; розрив правого купола діа-
фрагми і паренхіми правої та лівої часток пе-
чінки за типом «гідродинамічного удару»; ге-
моперитонеум; множинні сліпі вогнепальні ос-
колкові поранення м’яких тканин голови, груд-
ної клітки, черевної стінки, верхніх і нижніх кін-
цівок.

Перша медична допомога (базовий рівень)
була надана на місці поранення у порядку вза-
ємодопомоги. Накладені асептичні пов’язки,
внутрішньом’язово введено аналгетик. З місця
отримання поранення пацієнт невідкладно був
евакуйований санітарним транспортом на етап
надання кваліфікованої хірургічної допомоги.
Оскільки евакуаційні заходи тривали менше
60 хв (принцип «золотої години»), поранений
був евакуйований відразу на ІІ рівень надання
медичної допомоги.

Кваліфікована хірургічна допомога (ІІ рівень)
пораненому була надана у 66-му військово-
медичному госпіталі, де за життєвими показан-
нями постраждалому було виконано невідклад-
ні заходи кваліфікованої хірургічної допомоги:
торакоцентез, дренування правої плевральної
порожнини з приводу правобічного гемопнев-
мотораксу; первинна хірургічна обробка вогне-
пальних ран. Під час проведення лапароценте-
зу у черевній порожнині виявлено геморагічний
вміст — виконана лапаротомія. Під час ревізії
органів черевної порожнини виявлено розрив
правого купола діафрагми, розриви 3, 4, 5 та
6-го сегментів печінки за типом «гідродинаміч-
ного удару» (вхідних/вихідних отворів та улам-
ків снарядів у черевній порожнині, за даними

компьютерної томографії органів черевної по-
рожнини, не виявлено). Зважаючи на тяжкість
стану хворого, зумовленого перебігом травма-
тичної хвороби та масивною крововтратою, ви-
конано мінімальний обсяг заходів кваліфікова-
ної медичної допомоги: ушивання вогнепальних
ран печінки, дренування черевної порожнини,
первинну хірургічну обробку вогнепальних ран
кінцівок.

Ранній післяопераційний період ускладнив-
ся виділенням жовчі та свіжої крові дренажною
трубкою з плевральної порожнини, з приводу
чого 18.12.2016 р. виконана релапаротомія. Ін-
траопераційно виявлено часткове прорізання
швів від ушивання поранень печінки, ознаки
ішемії S5,6 печінки. Виконано коагуляційний ге-
мостаз з паренхіми печінки та повторне уши-
вання ран печінки з оментопексією. Під час
подальшої ревізії виявлено додатковий надрив
печінки в ділянці ложа жовчного міхура — ви-
конано холецистектомію, ушивання надриву,
дренування черевної порожнини. Враховуючи
сумнівну життєздатність S5,6 печінки, постало
питання щодо доцільності резекції ішемізова-
них сегментів печінки. Виходячи з принципів
“damage control” у зв’язку з вкрай тяжким ста-
ном пораненого (гемодинаміка підтримувала-
ся великими дозами симпатоміметиків) вирі-
шено обмежитися мінімальним обсягом опе-
ративного втручання — припиненням кровоте-
чі шляхом ушивання ділянок розривів печінки
з оментопексією (рис. 3), дренуванням черев-
ної порожнини.

Спеціалізована хірургічна допомога (ІІІ рі-
вень). Для подальшого лікування 18.12.2016 р.
поранений санітарним транспортом переведе-
ний до Обласної клінічної лікарні імені І. І. Меч-
никова (Дніпро), де отримував інфузійну, анти-
бактеріальну (ауротаз, дорибакс, аміцил), сим-
птоматичну терапію, проводилися профілакти-

Рис. 2. Вигляд пораненого після отримання
мінно-вибухової травми. Стрілкою вказано вхід-
ний отвір проникного торакоабдомінального пора-
нення

Рис. 3. Ушивання гідродинамічного розриву пе-
чінки з оментопексією (2-га доба після проникного
торакоабдомінального мінно-вибухового пора-
нення)
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ка тромбоемболічних ускладнень, щоденні пе-
рев’язки.

Спеціалізована хірургічна допомога (ІV рі-
вень). Поранений 21.12.2016 р. авіатранспор-
том доставлений до Національного військово-
медичного клінічного центру МО України (Київ),
у тяжкому стані розміщений у відділенні реані-
мації та інтенсивної терапії для хірургічних хво-
рих. Загальний стан хворого тяжкий, зумовле-
ний перебігом третього періоду травматичної
хвороби. Дренажем із підпечінкового простору
щодня фіксувався дебіт виділення жовчі в об’-
ємі до 300 мл. Вирішено, що однією з причин
продовження жовчовиділення з місця ушиван-
ня вогнепального поранення печінки може бути
наявність внутрішньопечінкової біліарної гіпер-
тензії як результат післятравматичного набря-
ку паренхіми печінки. З метою декомпресії бі-

Рис. 4. Комп’ютерна томографія печінки поране-
ного на 14-й день після мінно-вибухового поранен-
ня. Зона ішемічного ураження паренхіми печінки вка-
зана стрілкою

ліарної гіпертензії 22.12.2016 р. (6-й день піс-
ля поранення) пацієнту виконано транспапі-
лярне втручання в обсязі: ендоскопічної рет-
роградної холецистопанкреатографії, ендоско-
пічної папілосфінктеротомії, стентування за-
гальної жовчної протоки, за зв’язкою Трейтца
встановлено зонд для ентерального харчуван-
ня. Виконання ендоскопічної декомпресії жовч-
них проток мало позитивний ефект у вигляді
поступового зменшення жовчовиділення з під-
печінкового простору з 300 мл до 50 мл на
добу.

Враховуючи раніше виявлені ознаки іше-
мії травмованих ділянок печінки, хворому
проводилися контрольні комп’ютерні томо-
графії печінки, за результатами яких у паці-
єнта зберігалася зона ішемічного ураження
паренхіми печінки (рис. 4). З метою запобі-
гання некрозу й абсцедуванню уражених сег-
ментів печінки пацієнта готували для прове-
дення резекції печінки. Проте 01.01.2017 р.
(16-й день після поранення) у пацієнта ви-
никла клініка внутрішньочеревної кровотечі.
При екстреній лапаротомії виявлено арозій-
ний дефект стінки правої печінкової артерії
(рис. 5, а) внаслідок арозії стінки судини жов-
чю та хронічним запальним процесом. На-
кладено судинний шов на ділянку арозійно-
го дефекту — досягнуто стійкого гемостазу
(рис. 5, б).

При подальшій ревізії місць ушивання вог-
непальних поранень печінки виявлені післяопе-
раційні рани, вкриті фібриновими нашаруван-
нями, відмічено часткову неспроможність рані-
ше накладених швів, ознаки жовчовиділення,
тканини S5,6 печінки мали виражені ішемічні
зміни з відповідною вогнищевою зміною конси-
стенції паренхіми печінки за типом розм’якшен-

а б

Рис. 5. Ушивання арозійного дефекту правої печінкової артерії: а — ділянка арозій-
ного дефекту (вказана стрілкою) правої печінкової артерії, під судину заведено турнікет
(1); б — досягнутий гемостаз після ушивання правої печінкової артерії (лінія швів вказа-
на стрілкою). Права (1) і ліва (2) печінкові артерії на турнікетах

1
1

2
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ня (рис. 6, а). З метою профілактики подаль-
шого виділення жовчі та неспроможності сфор-
мованого судинного шва вирішено виконати
анатомічну резекцію 5-го та 6-го сегментів пе-
чінки (рис. 6, б). Враховуючи критичний стан
пацієнта і керуючись принципом “damage cont-
rol”, оперативне втручання припинили на 2 год,
проведена гемотрансфузія, стабілізовано ге-
модинаміку, операційна бригада укомплекто-
вана гепатохірургами (оперативне втручання
виконувалося в новорічну ніч). У зв’язку з на-
явністю необоротних змін у ділянках печінки
після повторних ушивань її вогнепальних по-
ранень, при досягненні стабілізації показників
гемодинаміки пацієнту виконано анатомічну
резекцію S5,6 печінки в межах життєздатних тка-
нин. Загалом у зв’язку з епізодом внутрішньо-
черевної кровотечі пораненому проведено ге-
мотрансфузію 11 доз одногрупної еритроци-
тарної маси. Післяопераційний період перебі-
гав гладко, на 9-й день після останньої опе-
рації хворого переведено до профільного від-
ділення.

Разом із виконанням торакальних й абдо-
мінальних хірургічних втручань пацієнту прово-
дилися повторні хірургічні обробки множинних
уламкових поранень м’яких тканин голови, груд-
ної клітки, черевної стінки, верхніх і нижніх кін-
цівок. Найбільшого травматичного ушкоджен-
ня зазнали масиви м’яких тканин правої ниж-
ньої кінцівки, тому для їх лікування використо-
вувалися VAC-системи з їх перемонтажем один
раз на 3–4 дні (рис. 7, а, б). Подальший після-
травматичний та післяопераційний періоди
перебігали гладко, післяопераційні рани за-
гоїлися без ускладнень, зняті шви. Хворий у
задовільному стані виписаний зі стаціонару
на 49-ту добу після отримання вогнепально-

го багатоуламкового поранення (рис. 7, в). Рі-
шенням військово-лікарської комісії поранено-
му надано 45 календарних днів для прове-
дення реабілітаційних заходів (V рівень) пе-
ред продовженням виконання обов’язків вій-
ськової служби.

Висновки

1. Лікування поранених з тяжкими вогне-
пальними проникними пораненнями має
ґрунтуватися на чіткому розумінні стадій пе-
ребігу травматичної хвороби й очікуваних
ускладнень з паралельним проведенням лі-
кувально-евакуаційних заходів, застосуван-
ням тактики “damage control” на всіх рівнях
надання медичної допомоги та залученням
усіх можливостей сучасних хірургічних тех-
нологій.

2. В умовах використання високоенергетич-
ної реактивної артилерії вогнепальні ураження
печінки можуть траплятися не лише внаслідок
уламкового поранення, а й за механізмом гід-
родинамічного удару.

3. Третій період травматичної хвороби при
тяжкому поєднаному вогнепальному пораненні
печінки може супроводжуватися цілою низкою
життєво-небезпечних відстрочених ускладнень,
які зумовлені частковою неспроможністю швів
після ушивання вогнепального поранення пе-
чінки, жовчовиділенням й арозією жовчю печі-
нкових судин.

4. Жовчовиділення з ран після вогнепально-
го поранення печінки може бути ефективно усу-
нуте шляхом ендоскопічної транспапілярної де-
компресії жовчних шляхів.

5. Ефективним остаточним методом припи-
нення відстроченої арозивної кровотечі з печін-
кових артерій при вогнепальних пораненнях

а б

Рис. 6. Печінка постраждалого на 16-й день після вогнепального поранення: а — стан
після ушивання вогнепальних ран печінки (17.12.2016 р.) та повторного ушивання ран
печінки з оментопексією з приводу неспроможності швів (18.12.2016 р.); б — вигляд пе-
чінки після резекції 5-го та 6-го сегментів у межах здорових тканин (01.01.2017 р.)
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може бути ушивання арозійного дефекту суди-
ни з резекційним усуненням джерела арозії (жов-
човиділення).
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Рис. 7. Динаміка загоювання поранень м’яких тканин кінцівок: а — вигляд осколкових
поранень правого стегна з встановленою VAC-системою на 21-шу добу після поранен-
ня; б — вигляд правого стегна на 49-ту добу після множинних осколкових поранень; в —
пацієнт Ж., 1995 р. н. при виписуванні зі стаціонару на 49-ту добу після вогнепального
поранення
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