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Реферат. Вступ. Проникаючі вогнепальні поранення черев-
ної порожнини в умовах війни в Україні є актуальною про-
блемою військової медицини. Вогнепальні поранення товстої 
кишки спостерігаються у 15,0-23,2% з пораненнями живота  
і є однією з найнесприятливіших травм органів черевної по-
рожнини яка характеризується великою кількістю ускладнень 
та летальності.

Мета дослідження – оцінити результати хірургічного ліку-
вання поранених з ушкодженням товстої кишки.

Матеріали та методи. Дослідження засноване на ретро-
спективному аналізі результатів лікування 42 поранених з вог-
непальними осколковими пораненнями черевної порожнини  
з ушкодженням товстої кишки, які перебували на лікуванні  
у Військовому медичному клінічному центрі Північного регіо-
ну (ВМКЦ ПнР) та ДУ «Інститут загальної та невідкладної хі-
рургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України» з 2022 по 2024 рр., у віці 
від 25 до 49 років, середній вік становив 38,8±4,2 років. Ушко-
дження правої половини товстої кишки відзначено у 20 (47,5%) 
поранених, лівої половини товстої кишки у 18 (42,8%), прямої 
кишки 4 (9,5%). Методика багатоетапного хірургічного ліку-
вання «Damage control surgery» була застосована у 12 поранених.

Результати та обговорення. В післяопераційному періоді ін-
траабдомінальні ускладнення виникли у 21 (50,0%) пораненого 
з них в 11 (26,1%) випадках відмічене поєднання двох та більше 
ускладнень. Неспроможність швів з перитонітом відмічена в 2 
(4,7%) випадках. У 2 поранених виник перитоніт на тлі перфо-
рації гострих виразок тонкої кишки. Виконана релапаротомія, 
ушивання перфоративних виразок з назогастроінтестінальною 
інтубацією (1 поранений помер внаслідок розвитку поліорган-
ної недостатності). У 2 поранених на 4 та 5 післяопераційну 
добу клініко-рентгенологічно діагностована рання спайкова 
тонкокишкова непрохідність. Виконані релапаротомії, вісце-
роліз, назогастроінтестінальна інтубація. У 2 (4,7%) поранених 
виконано розтин та дренування абсцесів черевної порожнини. 
Розвиток евентерації спостерігався у 3 поранених при наявності 
абдомінального компартмент синдрому. В післяопераційному 
періоді померло 2 (4,7%) поранених: один на тлі поліорганної 
недостатності, яка виникла внаслідок перитоніту обумовлено-
го перфорацією гострих виразок тонкої кишки. В другому ви-
падку наявність евентерації на тлі позаочеревинної гематоми, 
парезу кишківника та абдомінального компартмент синдрому 
ускладнилися гострою нирковою недостатністю та двобічною 
пневмонією з летальним наслідком.

Висновки. 1. Вогнепальні поранення черевної порожнини  
з ушкодженням товстої кишки залишаються актуальною про-
блемою військово-польової хірургії і потребують швидких діа-
гностичних та лікувальних дій. 2. Висока діагностична точність 
в розпізнаванні ушкоджень товстої кишки при пораненні в 
живіт властива УЗД за FAST-протоколом та оглядовій рент-
генографії ОЧП (71,4% та 69,0% відповідно) а також СКТ та 
відеоколоноскопії (100%) на етапі Role 2. Але слід зауважити 
що у третини поранених фізикальне дослідження та ПХО рани 
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дозволяють діагностувати ушкодження товстої кишки (28,5% і 
40,4% відповідно). 3. При виборі хірургічної тактики необхідно 
враховувати тяжкість стану пораненого, характер ушкодження 
товстої кишки, розповсюдженість перитоніту. На першому рівні 
медичного забезпечення доцільна відмова від первинних анас-
томозів порожнистих органів. Тактика «Damage Control Surgery» 
з накладанням програмованої лапаростоми та проведенням по-
вторної операції протягом 72 годин за принципом «Second look» 
застосована у 12 (28,6%) поранених які знаходилися у важкому 
та вкрай-важкому стані. Помер 1 (2,3%) поранений. 4. Вогне-
пальні поранення ободової кишки супроводжуються високим 
рівнем ускладнень та інвалідності. Післяопераційні інтраабдо-
мінальні ускладнення виникли у 21 (50,0%) пораненого з них в 
11 (26,1%) випадках виявлено поєднання двох та більше усклад-
нень. Летальність склала 4,7% (2 поранених).

Ключові слова: проникаючі вогнепальні поранення черевної по-
рожнини, ушкодження товстої кишки, діагностика післяоперацій-
них ускладнень, хірургічне лікування

Вступ
Проникаючі вогнепальні поранення черевної 

порожнини протягом багатьох десятиліть за-
лишаються актуальною проблемою військово-
польової хірургії. Незважаючи на відносно не-
велику питому вагу поранених у живіт (4-8%) в 
сучасній війні, вогнепальні поранення товстої 
кишки є однією з найбільш несприятливих 
травм органів черевної порожнини та супро-
воджуються великою кількістю ускладнень та 
летальності [1, 2, 3, 4, 5].

Частота ушкоджень ободової кишки серед 
проникаючих поранень черевної порожнини за 
даними різних авторів становить від 15,1% до 
23,2% [4, 6, 7, 8, 9].

За тяжкістю бойової травми поранення в жи-
віт легкого ступеня складають 15,0%, середньої 
важкості – 10,0%, тяжкі – 70,0%, вкрай важкі 
5,0%. Ізольовані поранення органів черевної 
порожнини трапляються лише у 14,0% поране-
них, а поєднані у 66,0% [1, 4].

Хірургічна тактика при вогнепальних пора-
неннях товстої кишки за даними літератури 
остаточно не вирішена. Одні автори [2, 4, 6] 
пропонують враховувати розміри дефекту тов-
стої кишки та час від моменту поранення, а 
також розповсюдженість перитоніту, при цьо-
му при наявності дефекту кишки понад ½ її 
просвіту рекомендують виконувати обструк-
тивну резекцію по типу Гартмана. Також при 
множинних пораненнях розчавлені кишки з 
ушкодженням її брижі – пропонується вико-
нувати резекція кишки з виведенням кінцевої 
колостоми. При пораненні сліпої та висхідної 
ободової кишки пропонується виконувати пра-
вобічну геміколектомію з ілеотрансверзоанас-
томозом або завершувати операцію з форму-
ванням кінцевої ілеостоми. При вогнепальних 
пораненнях внутрішньоочеревинного відділу 

прямої кишки вважається за доцільне викону-
вати обструктивну резекцію по типу Гартма-
на. При пораненні позаочеревинного її відді-
лу рекомендується виконання проксимальної 
колостоми. Інші автори пропонують при всіх 
випадках поранення товстої кишки висікати 
рани в межах здорових тканин та ушивати їх 
дворядним швом, або виконувати резекцію з 
первинним анастомозом без застосування пре-
вентивної колостоми. Вони також вважають що 
перитоніт не є протипоказанням до ушивання 
ран товстої кишки [10, 11, 12].

Мета дослідження
Оцінити результати хірургічного лікування 

поранених з ушкодженням товстої кишки.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження засноване на ретроспективно-

му аналізі результатів лікування 42 поранених 
з вогнепальними проникаючими пораненнями 
черевної порожнини з ушкодженням товстої 
кишки, які перебували на лікуванні у ВМКЦ 
ПнР та ДУ «Інститут загальної та невідкладної 
хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН України» з 2022 
по 2024 рр., у віці від 25 до 49 років, середній 
вік становив 38,8±4,2 років. Поранення правої 
половини товстої кишки відзначено у 20 (47,5%) 
поранених, лівої половини – у 18 (42,8%), пря-
мої кишки 4 (9,5%). У 36 (85,7%) поранених ви-
явлені поєднані та комбіновані поранення, у 21 
(50,0%) – масивна крововтрата.

На діагностичному етапі всім пораненим 
проводилось ультразвукове дослідження за 
методикою eFAST Protocol (enhanced Focused 
assessment with sonography for trauma), рентгено-
графію органів грудної та черевної порожнини, 
за можливості комп’ютерна томографія органів 
черевної порожнини а також всі фізикальні та 
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клініко-лабораторні обстеження. На госпіталь-
ному етапі за наявності показів виконувалась 
відеоколоноскопія та контрольна комп’ютерна 
томографія. Діагностична цінність кожного з 
методів дослідження що застосовувалися на 
догоспітальному та госпітальному етапах ліку-
вання, відображена в табл. 1.

Таблиця 1
Діагностична точність методів дослідження поранених  

з ушкодженнями товстої кишки

Методи дослідження
Кількість 

дослі-
джень

Кількість  
виявлених  
ушкоджень  

товстої кишки
%

Фізикальне обстеження 42 12 28,5
Первинна хірургічна об-
робка ран 42 17 40,4

УЗД за FAST-протоколом 42 30 71,4
Первинна оглядова рентге-
нографія ОЧП 42 29 69,0

Контрольна рентгенографія 
ОЧП 8 4 50,0

Первинна СКТ 42 40 95,2
Контрольна СКТ з контрас-
туванням 2 2 100

Ендоскопічне дослідження 4 4 100
Лапароцентез 8 3 37,5
Лапароскопія 4 1 25,0

З наведених даних видно, що найбільшу діа-
гностичну точність мають СКТ та ендоскопічне 
дослідження, які можуть бути виконані тільки 
на ІІ рівні медичного забезпечення (Role 2). Але 
слід зауважити що у третини поранених фізи-
кальне дослідження та ПХО рани дозволяють 
діагностувати ушкодження товстої кишки. За-
стосування оглядової рентгенографії ОЧП та 
УЗД за FAST-протоколом у 70,0% поранених 
дозволило виявити ушкодження ободової киш-
ки. Значні діагностичні труднощі виникають 
при пораненнях заочеревинного відділу товстої 
кишки.

Результати дослідження та їх обговорення
В клініку ДУ «Інститут загальної та невід-

кладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМН Укра-
їни» (Role 4) всі поранені надійшли в терміни 
від 2 до 5 діб після отримання поранень. На 
першому-другому рівнях медичного забезпе-
чення пораненим було виконано: ушивання по-
ранень сліпої або висхідної кишки – у 8(19,0%), 
правобічна геміколектомія з формуванням іле-
отрансверзоанастамозу «бік-в-бік» – у 9 (21,3%), 
правобічна геміколектомія з кінцевою ілеосто-
мією – у 2 (4,7%), виведення ушкодження слі-
пої кишки у вигляді губовидної колостоми –  
у 1(2,3%); ушивання ушкодження сигмоподіб-
ної кишки з трансверзостомією – у 6 (14,4%), 
резекція сигмоподібної або низхідної кишки 
по типу операції Гартмана – у 10 (23,8%), уши-
вання поранень сигмоподібної кишки, санація, 
дренування черевної порожнини – у 2 (4,7%); 

ушивання ушкодження внутрішньочеревного 
відділу прямої кишки, сигмостомія – у 3(7,0%), 
сигмостомія, дренування ішео- та пельвіорек-
тальних просторів – у 1(2,3%).

Діагностика післяопераційних ускладнень 
у поранених з ушкодженням ободової киш-
ки потребує врахування клінічних, лаборатор-
них даних та застосування інструментальних 
методів дослідження. Відсутність поліпшення 
загального стану протягом 2-3 діб після опе-
рації, наявність парезу кишківника, запальні 
зміни в клінічному аналізі крові, підвищен-
ня рівня прокальцитоніну свідчать про наяв-
ність інтраабдомінальних ускладнень. Також 
діагностичну цінність має характер вмісту, що 
відходить за дренажами: поява патологічних 
домішок свідчить про неспроможність швів, 
або перфорацію гострих виразок. Якщо впро-
довж більше 3 діб відсутня позитивна дина-
міка потрібно застосовувати інструментальні 
методи дослідження. Оглядова рентгенографія 
ОЧП в двох випадках дозволила діагностува-
ти ознаки ранньої спайкової тонкокишкової 
непрохідності. Застосування УЗД дозволи-
ло виявити міжпетельний та тазовий абсцеси  
у 2 поранених, а також було ефективним мето-
дом діагностики післяопераційного панкреа-
титу. Комп’ютерна томографія в усіх випадках 
дозволила діагностувати неспроможність швів, 
або наявність перфорації гострих виразок тон-
кої кишки з розвитком перитоніту, а також на-
явність інших ускладнень, в тому числі й екс-
траабдомінальних. Виконання відеолапароско-
пії з наступним дренуванням чепцевої сумки 
було ефективним методом діагностики та ліку-
вання гострого післяопераційного панкреатиту 
у 2 поранених.

В наших спостереженнях методика бага-
тоетапного хірургічного лікування «Damage 
control surgery» з виконанням на першому етапі 
мінімального за обсягом та терміном виконан-
ня (до 90 хвилин) оперативного втручання, що 
усуває ускладнення які загрожують життю по-
страждалого з накладанням програмованої ла-
паростоми та проведенням повторної операції 
протягом 72 годин за принципом «Second look» 
використано у 12 (28,6%) поранених. В 4 (9,2%) 
випадках при вкрай тяжкому стані постраж-
далих на першому етапі надання хірургічної 
допомоги застосовувався метод «двох лігатур» 
з заглушкою привідної та відвідної частин тов-
стої кишки, санація та дренування черевної 
порожнини, лапаростомія з використанням 
Abdo-VAC системи. Це мінімальне за обсягом 
та часом (до 60хвилин) оперативне втручання 
дозволяє досягти гемостаз та попередити над-
ходження кишкового вмісту в черевну порож-
нину, тим самим забезпечити можливість тран-
спортування поранених.
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Наводимо клінічний приклад.
Поранений А., 36 років, 19.01.25р. отримав 

поєднане вогнепальне осколкове проникаюче 
поранення живота, непроникаюче поранення 
грудної клітки справа. Сліпе проникаюче по-
ранення живота з ушкодженням сліпої киш-
ки з наявністю стороннього тіла (металевого 
осколку), гемоперитонеум ІІ ст., та розлитого 
калового перитоніту. 19.01.25р. DCS І: Лапа-
ротомія. Ревізія органів черевної порожнини. 
Ушивання ушкодження сліпої кишки, сана-
ція черевної порожнини. Монтаж транспортної 
Abdo-VAC системи. 20.01.25р. Second-look – де-
монтаж VAC-системи. Ревізія органів черевної 
порожнини, санація та дренування черевної 
порожнини, видалення металевого осколку, за-
криття лапаростоми. Післяопераційний період 
– без ускладнень з боку черевної порожнини, 
відмічене розвиток правобічної посттравматич-
ної пневмонії, яка вилікувана консервативно.

Всього в післяопераційному періоді усклад-
нення виникли у 22 (52,3%) поранених (табл. 2).

Інтраабдомінальні ускладнення виникли у 21 
пораненого з них в 11 (26,1%) випадках відміче-
не поєднання двох та більше ускладнень, в то-
му числі з позаочеревинними. Неспроможність 
швів з перитонітом відмічена в 2 (4,7%) випад-
ках, що потребували релапаротомії, ушивання 
дефекту з формуванням ентеро- та колостоми 
по 1 (2,3%) випадку. У 2 поранених виник пери-
тоніт на тлі перфорації гострих виразок тонкої 
кишки. Виконана релапаротомія, ушивання 
перфоративних виразок з назогастроінтесті-
нальною інтубацією (1 поранений помер вна-
слідок розвитку поліорганної недостатності).

Таблиця 2
Характер післяопераційних ускладнень у поранених з 

ушкодженням ободової кишки

Абдомінальні ускладнення (n=21) Кількість, (%)
Гострий післяопераційний панкреатит 3 (7,0%)
Евентерації 3 (7,0%)
ГШКК 3 (7,0%)
Внутрішньоочеревинна кровотеча 1 (2,3%)
Неспроможність анастомозу 2 (4,7%)
Гострі виразки тонкої кишки з перитонітом 2 (4,7%)
Гостра рання спайкова тонкокишкова 
непрохідність 2 (4,7%)

Позаочеревинна флегмона 2 (4,7%)
Тазовий абсцес 1 (2,3%)
Міжпетельний абсцес 1 (2,3%)
Гостра паренхіматозна жовтяниця 1 (2,3%)
Позаочеревинні ускладнення (n=15)
Пневмонія 9 (21,4%)
Гостра ниркова недостатність 5 (12,2%)
ТЕЛА 1 (2,3%)

У 2 поранених на 4 та 5 післяопераційну добу 
клініко-рентгенологічно діагностована рання 
спайкова тонкокишкова непрохідність. Вико-
нані релапаротомії, вісцероліз, назогастроін-

тестінальна інтубація. ГШКК виникла у 3 по-
ранених в усіх випадках консервативна терапія 
призвела до зупинки кровотечі. У 1 поранено-
го виникла внутрішньоочеревинна кровотеча. 
Виконана релапаротомія, прошивання судин з 
тампонуванням гемостатичними пластинами. 
У 1 пораненого з наявністю тазового абсцесу 
виконано дренування з міні-доступу. Виявле-
ний міжпетельний абсцес у 1 пораненого, ви-
лікуваний пункцією та дренуванням катетером 
Pigtail під УЗД-навігацією.

Розвиток евентерації спостерігався у 3 пора-
нених при наявності абдомінального компарт-
мент синдрому. У 2 поранених на завершення 
III фази тактики «Damage control surgery» були 
застосовані сеанси абдомінальної іригаційно-
проточної вакуумної терапії з наступним уши-
ванням черевної порожнини через усі шари 
товстими лігатурами на прокладках. У 1 пора-
неного виконана санація та ушивання черевної 
порожнини. Після операції зберігалися ознаки 
абдомінального компартмент синдрому з роз-
витком гострої ниркової недостатності та ле-
тальним наслідком.

Розвиток пневмонії відмічався у 9 (19,0%) по-
ранених, в усіх випадках успішно пролікованих 
консервативно. Ушкодження ободової кишки, 
як правило, супроводжується масивною крово-
втратою, розвитком спочатку хіміко-токсично-
го, а потім розлитого гнійного або калового пе-
ритоніту. Тому не рідко спостерігається органна 
дисфункція. В наших спостереженнях у 5 по-
ранених відмічений розвиток гострої ниркової 
недостатності, яка ускладнювала перебіг після-
операційного періоду. В 4 випадках інтенсивна 
консервативна терапія була ефективною. У 1 по-
раненого була застосована методика екстракор-
поральної детоксикації у вигляді плазмаферезу.

В післяопераційному періоді померло 2 (4,7%) 
поранених: один на тлі поліорганної недостат-
ності, яка виникла внаслідок перитоніту обу-
мовленого перфорацією гострих виразок тонкої 
кишки. Виконання релапаротомії та ушивання 
гострих виразок з трансназальною декомпре-
сією тонкої кишки ускладнилося розвитком 
пневмонії з подальшою поліорганною недостат-
ністю. В другому випадку наявність евенте-
рації на тлі позаочеревинної гематоми, парезу 
кишківника та абдомінального компартмент 
синдрому ускладнилися гострою нирковою не-
достатністю та двобічною пневмонією з леталь-
ним наслідком.

Висновки
1. Вогнепальні проникаючі поранення живо-

та з ушкодженням товстої кишки залишають-
ся актуальною проблемою військово-польової 
хірургії і потребують першочергової уваги та 
швидких діагностичних та лікувальних дій.
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2. Висока діагностична точність в розпізна-
ванні ушкоджень товстої кишки при пораненні 
в живіт властива УЗД за FAST-протоколом та 
оглядовій рентгенографії ОЧП (71,4% та 69,0% 
відповідно) а також СКТ та відеоколоноскопії 
(100%) на етапі Role 2. Але слід зауважити що у 
третини поранених фізикальне дослідження та 
ПХО рани дозволяють діагностувати ушкоджен-
ня товстої кишки (28,5% і 40,4% відповідно). 

3. При виборі хірургічної тактики необхідно 
враховувати тяжкість стану пораненого, харак-
тер ушкодження товстої кишки, розповсюдже-
ність перитоніту. На першому рівні медично-
го забезпечення доцільна відмова від первин-

них анастомозів порожнистих органів. Тактика 
«Damage Control Surgery» з накладанням про-
грамованої лапаростоми та проведенням по-
вторної операції протягом 72 годин за прин-
ципом «Second look» застосована у 12 (28,6%) 
поранених які знаходилися у важкому та вкрай-
важкому стані. Помер 1 (2,3%) поранений.

4. Вогнепальні поранення ободової кишки 
супроводжуються високим рівнем ускладнень 
та інвалідності. Післяопераційні інтраабдомі-
нальні ускладнення виникли у 21 (50,0%) по-
раненого з них в 11 (26,1%) випадках виявлено 
поєднання двох та більше ускладнень. Леталь-
ність склала 4,7% (2 поранених).
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ANALYSIS OF 
POSTOPERATIVE 
COMPLICATIONS AND 
MORTALITY IN GUNSHOT 
FRAGMENTATION 
WOUNDS WITH COLON 
DAMAGE

E. M. Khoroshun,  
Ye. H. Dotsenko,  
V. O. Lazyrskyi,  
V. V. Nehoduiko,  
O. Yu. Skibo

Abstract. Introduction. Penetrating gunshot wounds of the abdomi-
nal cavity in the conditions of war in Ukraine are an urgent problem 
of military medicine. Gunshot wounds of the colon are observed in 
15.0-23.2% of abdominal wounds and are one of the most unfavorable 
abdominal injuries characterized by a large number of complications 
and mortality.

Aim of the study is to evaluate the results of surgical treatment of 
wounded with colon injury.

Materials and methods. The study is based on a retrospective analy-
sis of the results of treatment of 42 wounded with gunshot shrapnel 
wounds of the abdominal cavity with colon damage who were treated 
at the Military Medical Clinical Center of the Northern Region 
(MMCNR) and the State Institution “Zaitsev Institute of General 
and Emergency Surgery of the National Academy of Medical Sci-
ences of Ukraine” from 2022 to 2024, aged 25 to 49 years, the aver-
age age was 38.8±4.2 years. Damage to the right half of the colon was 
noted in 20 (47.5%) of the wounded, the left half of the colon in 18 
(42.8%), and the rectum in 4 (9.5%). The technique of multistage sur-
gical treatment “Damage control surgery” was used in 12 wounded.

Results and Discussion. In the postoperative period, intra-abdom-
inal complications occurred in 21 (50.0%) patients, of which 11 
(26.1%) had a combination of two or more complications. Suture 
failure with peritonitis was noted in 2 (4.7%) cases. In 2 patients, 
peritonitis occurred against the background of perforation of acute 
small intestinal ulcers. Relaparotomy, suturing of perforated ulcers 
with nasogastrointestinal intubation was performed (1 wounded died 
due to the development of multiple organ failure). On the 4th and 
5th postoperative day, 2 wounded were diagnosed with early adhesive 
small intestinal obstruction by clinical and radiological examination. 
Relaparotomies, viscerolysis, and nasogastrointestinal intubation 
were performed. In 2 (4.7%) of the wounded, abdominal abscesses 
were opened and drained. The development of evolution was observed 
in 3 wounded in the presence of abdominal compartment syndrome. 
In the postoperative period, 2 (4.7%) of the wounded died: one on 
the background of multiple organ failure, which arose as a result of 
peritonitis due to perforation of acute small intestinal ulcers. In the 
second case, the presence of evolution against the background of ex-
traperitoneal hematoma, intestinal paresis and abdominal compart-
ment syndrome was complicated by acute renal failure and bilateral 
pneumonia with a fatal outcome.

Conclusions. 1. Gunshot wounds of the abdominal cavity with co-
lon damage remain an urgent problem of military field surgery and 
require rapid diagnostic and therapeutic actions. 2. High diagnostic 
accuracy in recognizing colon injuries in abdominal wounds is char-
acteristic of ultrasound according to the FAST protocol and plain 
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radiography of the abdomen (71.4% and 69.0%, respectively), as well 
as SCT and videocolonoscopy (100%) at the Role 2 stage. However, it 
should be noted that in one third of the wounded, physical examina-
tion and PCI of the wound allow to diagnose colon injuries (28.5% 
and 40.4%, respectively). 3. When choosing a surgical tactic, it is nec-
essary to take into account the severity of the wounded, the nature of 
the colon injury, and the prevalence of peritonitis. At the first level of 
medical care, it is advisable to refuse primary anastomoses of hollow 
organs. The Damage Control Surgery tactic with programmable lap-
arostomy and reoperation within 72 hours on the principle of “Sec-
ond look” was used in 12 (28.6%) wounded in serious and extremely 
serious condition. One (2.3%) wounded died. 4. Gunshot wounds of 
the colon are accompanied by a high level of complications and dis-
ability. Postoperative intra-abdominal complications occurred in 21 
(50.0%) wounded, of which 11 (26.1%) cases had a combination of 
two or more complications. Mortality was 4.7% (2 patients).

Keywords: penetrating gunshot wounds of the abdominal cavity, colon 
damage, diagnosis of postoperative complications, surgical treatment.


