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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ И ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ СОНОГРАФИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЕВОЙ ТРАВ-

МЫ ЖИВОТА
Военно-медицинский клинический центр Южного региона, Одесса, Украина
Проведен клинико-статистический анализ результатов хирургического лечения 402 раненых

с боевым повреждением живота, проходивших лечение в военных мобильных госпиталях в пери-
од с 2014 по 2018 гг. Раненым с боевыми повреждениями живота в группах сравнения проводи-
лись дополнительные диагностические исследования — FAST-протокол, пункционно-санацион-
ные и дренирующие оперативные вмешательства под ультразвуковой навигацией. Полученные
данные указывают на то, что широкое внедрение FAST-протокола, чрескожных пункционно-
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Вступ

Поранення у живіт нале-
жать до найбільш тяжкої бойо-
вої травми, що має високу ле-
тальність і призводить до інва-
лідності поранених [1; 2]. На-
віть за сучасних умов виника-
ють труднощі виявлення ушко-
дження органів черевної порож-
нини, особливо при масово-
му надходженні поранених,
що може призвести до несвоє-
часної діагностики та неефек-
тивного лікування [2].

Методика екстреного ульт-
развукового дослідження з ме-
тою виявлення ушкодження
органів черевної порожнини та
мініінвазивні оперативні втру-
чання із застосуванням ульт-
развукових методів візуалізації
набули широкого використан-

ня у багатьох високоспеціалі-
зованих медичних закладах
при лікуванні травмованих і
хворих [3–5]. Тим же часом ви-
користання даних методик у
діагностиці та лікуванні пора-
нених потребує вдосконален-
ня й адаптації до умовах ве-
дення сучасних бойових дій і
надання медичної допомоги на
різних рівнях медичного забез-
печення.

Мета дослідження: покра-
щання результатів діагности-
ки та хірургічного лікування
поранених з бойовою трав-
мою живота шляхом впрова-
дження методик екстреного
ультразвукового обстеження
та мініінвазивних оперативних
втручань під контролем уль-
тразвукових методів візуалі-
зації.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
були 402 поранених з бойовою
травмою живота. Для розв’я-
зання поставлених завдань усіх
поранених розділено на дві
групи: контрольну та основну.
Контрольна група — 208 пора-
нених, яким застосовували
традиційний комплекс діагнос-
тично-лікувальних заходів. Ос-
новна група — 194 поранених,
у діагностиці та лікуванні яких
широко використовували УЗД
та мініінвазивні методи хірур-
гічного лікування під УЗ-навіга-
цією. У діагностичний пошук
були впроваджені: виконання
FAST-протоколу, діагностичні
пункції плевральної, черевної
порожнини, лікування обме-

санационных оперативных вмешательств под ультразвуковой навигацией в схему диагностики
и лечения боевой травмы живота и её осложнений способствует уменьшению количества инва-
зивных и более травматичных (нередко необоснованных) методов диагностики и лечения, что
приводит к быстрейшему выздоровлению раненых и сокращению сроков их лечения.

Ключевые слова: боевые повреждения живота, экстренная сонография, интервенционная
сонография.
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DIAGNOSTIC AND INTERVENTIONAL SONOGRAPHY IN THE TREATMENT OF COMBAT

INJURIES OF THE ABDOMEN
Military Medical Clinical Center of the Southern Region, Odesa, Ukraine
The aim — improvement of diagnostic and surgical treatment of wounded abdominal injuries by

introducing emergency ultrasound techniques and mini-invasive surgery under the control of ultra-
sound imaging.

Materials and methods. A clinical and statistical analysis of the results of surgical treatment of
402 wounded with combat injuries of the abdomen who underwent treatment in military mobile hospi-
tals was carried out. In the comparison of the wounded with combat injuries of the abdomen, addition-
al diagnostic tests were carried out in the comparison groups — FAST protocol, puncture sanitation
and draining surgical interventions under ultrasound navigation.

Results and discussion. In the main group, unlike the control group, all wounded were followed
by the FAST protocol. Widespread introduction into the diagnostic program of FAST-protocol and di-
agnostic punctures under ultrasound navigation allows to reduce the level of more traumatic diagnos-
tic laparocentheses from 24.7% to 2.2% and unreasonable surgical interventions from 3.2% to 0.7%.
The use of ultrasonic navigation allows to increase by 14.9% the frequency of differentiation and re-
moval of foreign bodies — spheres and splinters at the initial surgical treatment of a wound. The use
of punctures, drainage and rehabilitation of pathological cells under ultrasound navigation allowed to
reduce the number of traditional and more traumatic surgical interventions by 46.9%, which in turn
reduces the number of postoperative complications. The proposed mini-invasive methods of surgical
treatment under ultrasound navigation of purulent-destructive complications showed high efficiency in
the treatment of wounded with combat abdominal trauma — namely 90.6%.

Conclusions. The data obtained indicate that the widespread adoption of the FAST protocol, trans-
cutaneous puncture sanitation interventions under ultrasound guidance in the diagnosis and treat-
ment of combat abdominal trauma and its complications contribute to a decrease in the number of
invasive and more traumatic (often unreasonable) diagnostic and treatment methods, which leads to
faster recovery and shortened treatment time.

Key words: combat injuries of the abdomen, emergency sonography, interventional sonography.
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жених гнійно-доструктивних
ускладнень (ОГДУ) під УЗ-на-
вігацією. У лікуванні даної гру-
пи поранених широко викори-
стовувались пункційно-сана-
ційні та дренуючі оперативні
втручання і видалення сторон-
ніх тіл під контролем УЗ-мето-
дів візуалізації. Групи були по-
рівнюваними за статтю, ві-
ком, видом поранення, термі-
нами госпіталізації, локаліза-
цією ушкоджених анатомо-функ-
ціональних ділянок, ступенем
тяжкості (р>0,05).

Застосовували клінічні, ла-
бораторні та інструментальні
методи дослідження. Викорис-
товували ультразвуковий апа-
рат EsaoteMyLab 50 (Італія) з
конвексним датчиком від 2,5
до 5 МГц. Виконання маніпуля-
ції можливе як з використан-
ням спеціальної знімної пунк-
ційної насадки до датчика із
суворо визначеним кутом пунк-
ційного ходу 20° та 30°, так і за
методикою «вільної руки» (“free
hand”). Для проведення пунк-
цій та дренування патологіч-
них осередків використовува-
ли спеціальний інструментарій
— голки та катетери різної мо-
дифікації для транскутанних
маніпуляцій під контролем
УЗД.

Результати дослідження
та їх обговорення

З метою визначення ефек-
тивності проведення УЗД за
FAST-протоколом для вияв-
лення ушкодження органів че-
ревної порожнини та первин-
ного сортування поранених з
бойового травмою живота на
ІІ рівні медичного забезпечен-
ня нами із загального масиву
дослідження була виділена І
підгрупа, що складалася із 293
поранених. Усім пораненим в
основній підгрупі (139 осіб) при
надходженні до 61 ВМГ вико-
нували FAST-протокол, у кон-
трольній підгрупі FAST-прото-

кол не проводився. Також в
основній групі, на відміну від
контрольної, 37 (26,6 %) пора-
неним були виконані діагнос-
тично-лікувальні пункції під УЗ-
навігацією.

Все це привело до мініміза-
ції потреби виконання діагнос-
тичних лапароцентезів. Так, ла-
пароцентез у контрольній під-
групі виконували 38 (24,7 %)
пораненим, тимчасом як в ос-
новній групі усього в 3 (2,2 %)
випадках, коли FAST-протокол
був неінформативним з об’єк-
тивних причин (2 випадки під-
шкірної емфіземи, 1 випадок
вираженого дефекту шкіри та
наявності обгорілих елементів
одягу, що не давало змоги пов-
ноцінної візуалізації усіх зон
огляду). Інтерпретуючи резуль-
тати FAST-протоколу та діаг-
ностично-лікувальних пункцій
під УЗ-навігацією, визначали
показання до лапароскопії або
лапаротомії.

У контрольній підгрупі вико-
нано 15 (9,7 %) лапароскопій,
а в основній підгрупі їхня кіль-
кість збільшилась до 27 (19,4 %)
випадків. Лапаротомій у конт-
рольній підгрупі виконано 23
(14,9 %), натомість в основній
підгрупі — 15 (10,8 %). При
цьому в контрольній підгрупі
було виконано 5 (3,2 %) діа-
гностичних лапаротомій, а в
основній підгрупі діагностична
лапаротомія була виконана в
1 (0,7 %) випадку — при сум-
нівному результаті FAST-про-
токолу та неможливості вико-
нання діагностичної лапаро-
скопії за технічними умовами.
Таким чином, поєднання мето-
дик ультразвукового обстежен-
ня за FAST-протоколом, діа-
гностичної пункції під УЗ-наві-
гацією і діагностичної лапаро-
скопії сприяло вираженому ско-
роченню рівня більш травма-
тичних лапароцентезів та «мар-
них» лапаротомій, що, в свою
чергу, зменшує кількість після-

операційних ускладнень та
терміни реабілітації поране-
них.

З метою визначення ефек-
тивності видалення сторонніх
тіл з м’яких тканин під УЗ-наві-
гацією нами із загального ма-
сиву дослідження було виділе-
но 73 поранених з бойовою
травмою живота. До контроль-
ної підгрупи увійшли 32 пора-
нених, яким видалення сто-
ронніх тіл виконували під рент-
генологічним контролем. Ос-
новна підгрупа — 41 поране-
ний, вилучення снарядів яким
виконували за комплексною
методикою (рентгенографія,
рентгеноскопія та ультрасоно-
графія).

За результатами післяопе-
раційних вимірювань як у конт-
рольній, так і в основній групі
переважали сторонні тіла від
0,3 до 1 см — у 36 (49,3 %) ви-
падках, від 1 до 2 см — у 25
(34,2 %). Сторонні тіла розмі-
ром від 2 до 3 см визначались
у 8 (11,0 %) випадках, більше
3 см — у 4 (5,5 %) поранених.
В обох підгрупах переважали
металеві сторонні тіла (дефор-
мовані кулі, оболонки куль,
осколки снарядів) — їхня час-
тка становила 87,8 %; сторон-
ні тіла зі скла вилучені у 4,1 %
випадків; з каменя, дерева та
пластику — по 2,7 % випадків.
Отже, більшість сторонніх тіл
— це металеві снаряди розмі-
рами до 2 см — 83,5 %.

Виходячи з наших спосте-
режень, було виявлено низку
переваг видалення сторонніх
тіл з м’яких тканин під УЗ-на-
вігацією порівняно з рентгено-
логічним методом візуалізації:
добре візуалізувалися та ди-
ференціювалися тканини з
нормальною ехоструктурою;
була можливіть об’єктивно ви-
значити напрямок, діаметр та
глибину ранового каналу; чіт-
ко диференціювалася межа
зони ушкоджених і неушкодже-
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них тканин; здійснювалась ві-
зуалізація на моніторі УЗ-апа-
рата судин, нервових стовбу-
рів, кісткових структур і сухо-
жилків, значно зменшувалась
ймовірність їхнього ушкоджен-
ня під час хірургічних маніпу-
ляцій; була змога візуалізації
рентгеннеконтрастних сторон-
ніх тіл зі скла, каменя, дерева,
пластику; завдяки мобільності
апаратів УЗД була змога про-
ведення дослідження не тіль-
ки в операційній, а і в умовах
палати, перев’язочної, відді-
лення інтенсивної терапії; було
відсутнє променеве наванта-
ження на пораненого та медич-
ний персонал.

З метою визначення і порів-
няння ефективності застосу-
вання мініінвазивних та тради-
ційних методик лікування об-
межених ОГДУ із загального
масиву дослідження нами бу-
ло виділено 147 поранених і
травмованих з бойовою трав-
мою живота, в ході лікування
яких розвинулись ускладнення
у вигляді гнійно-деструктивних
вогнищ. До контрольної під-
групи увійшов 71 поранений,
лікування ОГДУ яким прово-
дили традиційними метода-
ми .  До  основної  підгрупи
увійшли 76 поранених, яким у
лікування ОГДУ використову-
вали мініінвазивні оператив-
ні лікування під контролем
ультразвукових методів візуа-
лізації.

Була проаналізована лока-
лізація ОГДУ при бойовій трав-
мі живота. Абсцеси печінки ви-
являлись у 18 (10,0 %) пора-
нених з бойовими травмами
живота: у контрольній підгрупі
— 8 (9,4 %), а в основній — 10
(10,3 %) випадків. Гемобіломи
діагностувались у 5 випадках
як в основній, так і в контроль-
ній підгрупах. Усі 4 (4,2 %) ви-
падки посттравматичних кіст
печінки зафіксовані в основній
підгрупі, тому що хворих оперу-

вали мініінвазивними метода-
ми під УЗ-навігацією. Найбіль-
шу кількість ОГДУ черевної по-
рожнини при бойовій травмі
живота становили піддіафраг-
мальні абсцеси — 22 (12,2 %)
випадки. Із них санацію патоло-
гічних осередків традиційними
методами оперативних втру-
чань проводили у 10 (11,8 %)
поранених, мініінвазивними
методами — 12 (12,5 %) пора-
неним. Кількість підпечінкових
абсцесів — 4 (4,7 %) та 6 (6,3 %)
випадків у контрольні та основ-
ній підгрупах відповідно. Абсце-
си сальникової сумки трапи-
лись у 10 (5,5 %) поранених з
бойовою травмою живота: у 6
(7,0 %) поранених в контроль-
ній та у 4 (4,2 %) поранених в
основній підгрупах.

Міжпетльові абсцеси як
ОГДУ при бойовій травмі жи-
вота виявлялись у 5 (5,9 %)
випадках у контрольній та в 3
(3,1 %) випадках в основній
підгрупах. Абсцеси порожнини
малого таза були в 11 (6,1 %)
випадках: із них 6 (7,1 %) пора-
неним були виконані розкрит-
тя та санація абсцесу лапаро-
томним доступом, а 5 (5,2 %)
пораненим санація та дрену-
вання патологічного осередку
виконувались під УЗ-навіга-
цією. Ексудативні плеврити як
ускладнення з боку плевральної
порожнини у поранених в жи-
віт розвинулись у 56 (30,9 %)
випадках. Пораненим у конт-
рольній підгрупі, а це 26 (30,5 %)
пацієнтів, пункції та дренуван-
ня плевральної порожнини ви-
конували традиційним мето-
дом, а 30 (31,3 %) пораненим
основної підгрупи ці маніпу-
ляції проводили застосовуючи
УЗ методи візуалізації. У 15
(17,6 %) поранених в контро-
льній та у 17 (17,7 %) в основ-
ній підгрупах виявлено ОГДУ
м’яких тканин.

Враховуючи результати до-
слідження, нами були виділе-

ні основні показання щодо опе-
ративного лікування ОГДУ тра-
диційними методами:

1. Наявність у черевній по-
рожнині первинного гнійного
осередку, що потребує ради-
кальної хірургічної санації.

2. Наявність гнійного пери-
тоніту.

3. Тривала відсутність по-
зитивного ефекту від мініінва-
зивних методик лікування,
рецидив абсцесу після вико-
нання пункційних або дрену-
ючих операцій під УЗ-навіга-
цією.

4. Підтікання гною в черев-
ну порожнину як ускладнення
після виконання мініінвазив-
них пункційних або дренуючих
операцій.

За відсутності вищенаведе-
них критеріїв лікування ОГДУ
потрібно проводити, застосо-
вуючи пункції або дренування
під УЗ-навігацією.

Основними принципами ви-
бору методу мініінвазивного
лікування ОГДУ були такі: па-
тологічні осередки до 5 см в
діаметрі (об’ємом ≤50–60 мл)
лікували методикою повторних
пункцій під УЗ-навігацією з ас-
пірацією вмісту і подальшою
санацією порожнини абсцесу.

У лікуванні ОГДУ більше 5 см
в діаметрі (об’ємом ≥50–60 мл)
застосовували методику дре-
нування патологічного осеред-
ку, використовуючи ультразву-
кові методи візуалізації. Дрену-
вання патологічних осередків
невеликих розмірів проводи-
ли за відсутності позитивного
ефекту від пункційної методи-
ки лікування. За неефективно-
сті черезшкірних мініінвазив-
них методик лікування під УЗ-
навігацією пораненим викону-
вали традиційні оперативні
втручання з широким розкрит-
тям та санацією гнійного осе-
редку.

Були проаналізовані термі-
ни лікування ОГДУ у поране-
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них внаслідок бойової травми
живота. Так, терміни лікування
поранених, яким використову-
вали традиційні методи опера-
тивних втручань, у контрольній
та основній групах були іден-
тичними і становили (34,5±3,8)
та (34,2±3,9) ліжко-дня відпо-
відно. При використанні з діагно-
стично-лікувальною метою міні-
інвазивних методик оперативних
втручань під УЗ-навігацією в ос-
новній групі термін лікування був
значно меншим і дорівнював
(18,2±1,6) ліжко-дня.

Із 49 поранених основної
групи з вогнепальними пора-
неннями та травмами живота
з гнійно-деструктивними усклад-
неннями черевної порожнини,
малого таза та заочеревинно-
го простору пункційно-санацій-
ним методом було пролікова-
но 15 поранених, а черезшкір-
ні дренуючі оперативні втру-
чання під УЗ-навігацією були
виконані 34 пораненим. Пунк-
ційно-санаційні та дренуючі
оперативні втручання під УЗ-
методами візуалізації в 44
(89,8 %) випадках виявились
кінцевим обсягом оператив-
ного втручання, що дало змо-
гу уникнути високотравматич-
них традиційних втручань. У
5 (10,2 %) випадках мініінва-
зивні методи лікування вияви-
лись не ефективними, цим по-
раненим виконано розкриття
та санацію патологічного осе-
редку лапаротомним досту-
пом.

У цілому ефективність міні-
інвазивних черезшкірних пунк-
ційно-санаційних та дреную-
чих оперативних втручань під
ультразвуковими методами
візуалізації показали високу
ефективність — 90,6 % у ліку-
ванні ОГДУ поранених з бойо-
вою травмою живота.

Висновки

1. Широке впровадження в
лікувально-діагностичну про-
граму FAST-протоколу та діа-
гностичних пункцій під УЗ-на-
вігацією дозволяє знизити рі-
вень більш травматичних діа-
гностичних лапароцентезів —
з 24,7 до 2,2 % та необґрун-
тованих оперативних втручань
— з 3,2 до 0,7 %.

2. Застосування в комплексі
лікувально-діагностичної про-
грами ультразвукової навігації
дає змогу на 14,9 % підвищи-
ти частоту диференціації та
видалення сторонніх тіл — куль
і осколків при первинній хірур-
гічній обробці рани.

3. Використання пункцій,
дренування та санації патоло-
гічних осередків під ультразву-
ковою навігацією дозволило
зменшити кількість традицій-
них і більш травматичних опе-
ративних втручань на 46,9 %,
що, в свою чергу, зменшує
кількість післяопераційних ус-
кладнень і скорочує терміни
лікування.

Ключові слова: бойові ушко-
дження живота, екстрена со-
нографія, інтервенційна соно-
графія.
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