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В статті показані особливості патоморфозу вогнепальних кульових поранень жи-

вота з ушкодженням товстої кишки. Надані різни варіанти протікання репарації та реге-

нерації товстої кишки після оперативного лікування та при наявності післяопераційних 

ускладнень у поранених з наявною супутньою патологією товстої кишки та при її від-

сутності. Показано, що етіологія і патогенез проникаючого вогнепального поранення ки-

шечника має механічну та метаболічну сторони. Доведено, що найбільша сила удару на 

кишку припадає зовні, на очеревину, яку часто зносить з поздовжнього шару м'язового 

стінки кишки. Надано, що перебудова структури та функції товстої кишки при хроніч-

ному коліті після вогнепального поранення призводить до загострення хронічного про-

цесу у всіх оболонках. Показано, що пошкодження слизової оболонки кишечника відбу-

вається одночасно з деструкцією тканин кишки, але залежить від загального та місцевого 

імунітету. Інфільтрація місця вогнища ураження нейтрофільними гранулоцитами приз-

водить до утилізації всієї рани або розвитку ускладнень. 

Ключові слова: гістологічне дослідження, вогнепальне кульове поранення, ушко-

дження товстої кишки. 
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Вступ 

Локальні та масштабні міжнаро-

дні конфлікти та війни у світі, наяв-

ність великої кількості вогнепальної 

зброї у населення у вільному пово-

дженні з використанням її проти лю-

дини – є причиною поразки різних ор-

ганів з різним ступенем тяжкості, аж до 

смерті [1‒3]. Вогнепальне поранення 

кожного органу своєрідне та небезпе-

чне. Поранення кишечника – особливе 

поранення. Воно відрізняється не тіль-

ки широким пошкодженням тканин, 

масивною крововтратою у зв'язку з ве-

ликою васкуляризацією органу з колате-

ральними судинними мережами, але 

також бактеріальним забрудненням внут-

рішнім вмістом кишечника, що вилива-

ється в черевну порожнину [4; 5]. 

Наслідком порушення цілісності 

кишечника є потрапляння в черевну 

порожнину кілограмів бактерій, що 

розмножуються з неймовірною швид-

кістю на тлі крові, що вилилася з судин, 

і виникнення великого перитоніту. 

У зв'язку з цим дії хірурга при пора-

ненні повинні бути якнайшвидшими, 

радикальними, але й щадними [6]. 

Знання патоморфозу та патогенезу вог-

непального поранення кишечника є го-

ловним аргументом послідовності його 

лікування, обґрунтування обсягу відда-

лених тканин, запобігання вторинним 

ускладненням, обумовленим вторинним 

забрудненням ран, що може бути смер-

тельно важливим для хворого [7]. 

У зв'язку з тим, що кишечник скла-

дається з двох структурно-функціональ-

них відділів довжиною 7‒7,5 метрів, 

патоморфоз вогнепальних поранень 

може бути дуже різноманітним. Це зу-

мовлено як особливостями будови, так 

і супутніми хронічними процесами, дав-

ністю їх буття, обсягами склеротич-

них змін у структурі органу, пов'язані 

з його перебудовою у зв'язку з запален-

ням [8]. 

  

Знання цих особливостей має зна-

чення для вибору обсягу хірургічного 

лікування, очікування можливих усклад-

нень і релапаротомії у зв'язку з можли-

вим розвитком запального процесу, аж 

до гнійно-фіброзного перитоніту. Крім 

того, в одного і того ж пацієнта протя-

гом лікування, на різному віддаленні від 

поранення, структурно-функціональна 

перебудова зовсім різна, що обумовлено 

індивідуальною особливістю структури 

та функції, впливає на вибір хірургом 

радикальної або, навпаки, органозбері-

гаючої операції. 

Мета дослідження – визначити 

вплив характеру вогнепальних кульо-

вих поранень товстої кишки на обрання 

хірургічної тактики. 

Матеріали та методи 

Матеріалом дослідження були 

частки товстої кишки без патології (10 

зразків) та після вогнепальних кульових 

поранень товстої кишки (32 зразка), 

отримані в терміни від 1 години до 6 діб 

після отримання поранення. Гістологічні 

препарати були забрані при первинних 

хірургічних втручаннях після вогнепаль-

них поранень товстої кишки та при пов-

торних втручаннях з приводу неспро-

можності анастомозів товстої кишки. 

Всі поранені були чоловіками віком від 

19 до 57 років. 

Для гістологічного дослідження 

тканинні фрагменти товстої кишки фік-

сували в 40 % нейтральному формаліні 

і піддавали парафіновому проведенню 

за методикою, прийнятою в роботі па-

тологоанатомічних лабораторій [9; 10]. 

Після парафінового проведення виго-

товляли зрізи товщиною 5–6 мкм, які 

забарвлювали гематоксиліном і еози-

ном. Комплекс патоморфологічних дос-

ліджень проводився на мікроскопі Primo 

Star (Carl Zeiss, Німеччина) зі збільшен-

ням ×56, ×280 разів. Для документу-

вання зображень використовували циф-

рову камеру високої роздільної здатності  
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8-бітного оцифрування AxioCam (ERc 

5s, Німеччина) з розміром пікселя 2,2 

мкм та програмним забезпеченням Carl 

Zeiss AxioCam (ERc5s) Configuration 

Tool. 

Результати та їх обговорення 

Для гістологічного дослідження 

доставлено резековану кишку з части-

ною тонкого і товстого кишечника різ-

ного ступеня ушкодження з судинними 

розладами у зв'язку з руптурами бага-

тьох, у тому числі великих, судин. Кро-

воносні судини з різним ступенем руй-

нування, різко розширені, повнокровні. 

До порушень гемодинаміки травматич-

ного характеру приєднуються діапедез-

ні крововиливи, як наслідки гострої гі-

поксії та ацидозу, посилюючи дистро-

фічні, атрофічні та некротичні зміни 

у тканинах. 

Мікроскопічні особливості про-

никаючого вогнепального поранення 

черевної порожнини включали наяв-

ність фрагментів тонкого і товстого ки-

шечника в загальному конгломераті, 

дезорганізацію жирової, фіброзної, м'я-

зової тканин та значне ушкодження кро-

воносних судин. Руйнування кровонос-

ної системи кишечника призводить до 

катастрофічних наслідків у вигляді ма-

сивних геморагій за межами стінок су-

дин і пов'язаними з ними дистрофіч-

ними, і навіть некротичними, змінами. 

Іноді різко розширені судини утво-

рюють цілі басейни з «лаковою» повер-

хнею, а поза судинами еритроцити утво-

рюють цілі клітинні розсипи, без плазми, 

наче пройшли через сепаратори (рис. 1). 

Параінтестинальне вогнепальне ушкод-

ження органів черевної порожнини насті-

льки велике, що масив м'язової оболонки, 

особливо поздовжнього шару, розрива-

ється на множинні тонкі вузькі клітинні 

конгломерати. Циркулярний м'язовий 

шар також розірваний на численні фраг-

менти, дистанційовані на значні відстані 

один від одного зі втратою циркулярної 

стрункості (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 1. Вогнепальна поразка черевної порож-

нини та товстого кишечника. Розрив параін-

тестинальної жирової тканини; великі позасу-

динно розлиті скупчення вільної крові. Забарв-

лення гематоксилін-еозин, ×280. 

 

 
 

Рис. 2. Вогнепальне кульове поранення товс-

того кишечника. Очеревина потовщена, набря-

кла, безструктурна, у стані плазматичного про-

сочування з багатьма розривами у крайовій 

частині. Різка дезорганізація зовнішньої час-

тини кишки з руптурою поздовжнього та цир-

кулярного шарів, лізисом ядер, загибеллю та ат-

рофією нервових гангліїв Ауербахового спле-

тіння. Феномен внутрішнього вибуху – збіль-
шення розмірів ядер у різко стенозованих лейо-

міоцитах. Забарвлення ‒ гематоксилін-еозин, 

×56. 
 

Очеревина відторгнута, не візуалі-

зується. Підслизовий шар надзвичайно 

розширений, заповнений безліччю дис-

танційованих та прилеглих судин, поз-

бавлених ендотелію, колагенових воло-

кон у стані плазматичного просочу-

вання, більшість з яких різноспрямо-

вані, фрагментовані (рис. 3). Оскільки 

параінтестинальна комоція має центра-

льну спрямованість, зовнішні відділи 
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кишки зазнають найбільших механіч-

них навантажень і більшою мірою схиль-

ні до травм. 

 

 
 
Рис. 3. Різка дезорганізація стінок товстої  

кишки з розривом стінки, некрозом ядер у м’я-

зовому фрагменті, атрофія слизової оболонки, 

частково з некрозом лейоміоцитів циркуляр-

ного шару, набряк підслизового шару. Забарв-

лення гематоксилін-еозін, ×56. 

 

В одному з віддалених фрагмен-

тів кишки виявлено фібринозно-гній-

ний перитоніт. Очеревина різко набряк-

ла, нерівномірно потовщена, у стані 

фібриноїдного некрозу, місцями з осе-

редками плазматичного просочування, 

інфільтрована великою кількістю нейт-

рофілів. На тлі гострого фібринозно-

гнійного процесу в стінці кишки реєст-

руються різко виражені вазомоторні 

розлади, що домінують у всіх шарах ор-

гану. Різкий набряк, повнокровність су-

дин, діапедезні геморагії та геморагії, 

обумовлені розривами стінок судин з про-

лонгованою деендотелізацією (рис. 4). 

Це ще більше сприяє вираженому пош-

кодженню клітин та тканинних структур 

у всіх шарах стінки кишки. У ряді випад-

ків альтеративна катастрофа вогнепаль-

ного генезу накладається на атрофічні 

наслідки хронічного ентероколіту з фіб-

розними змінами, які згодом тільки поси-

люватимуться, що сприятиме розвитку 

атрофії, фібротизації та утворенню 

спайок, і береться до уваги плануванні 

обсягу резекції травмованої кишки. 

 

 
 
Рис. 4. Вогнепальне кульове поранення товстої 
кишки з значним зменшенням кількості бока-

лоподібних клітин. Лімфоїдний фолікул зі збе-

реженою структурою з наявними активними В-

лімфоцитами. Забарвлення гематоксилін-еозін, 

×56. 

 
В інших фрагментах товстої кишки, 

отриманих при дистанційованому від 

місця розриву дослідженні, виявлено 

хронічний ентероколіт з наявністю ат-

рофії слизової оболонки різного сту-

пеня виразності. Незважаючи на хроні-

зацію запального процесу в кишечнику 

та фіброз, домінуючими були судинні 

порушення у вигляді великих гемора-

гій. Судини різних калібрів, видів та 

розмірів різко розширені, повнокровні 

з руптурами стінок та відсутністю ен-

дотелію на значному протязі з потов-

щенням адвентиційної оболонки. Стаз 

та ацидоз сприяють дистрофічним та 

некротичним процесам. Ці альтеративні 

зміни стосуються великих площ, особ-

ливо демонстративно реєструється 

у фрагменті тонкого кишечника. 

У цього ж пораненого виявлено 

загострення хронічного апендициту  

з результатом гострого гнійно-фібри-

нозного періапендіциту. Брижа апендик-

су широка, набрякла, інфільтрована ве-

ликою кількістю нейтрофільних грану-

лоцитів. Малюнок кровоносних судин, 

жирової та фібринозної тканин не візуа-

лізується у зв'язку з фібриноїдним нек-

розом, що є основою для розвитку ган-

гренозного процесу (рис. 5). 
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Рис. 5. Вогнепальне кульове поранення товстої 

кишки. Хронічний коліт. Найширший ареал 

склеротичної трансформації стінки кишки, 

включає слизовий, підслизовий та м'язовий 

шари та очеревину. Виразна атрофія слизової 

оболонки та лімфоїдного фолікула. Забарв-

лення гематоксилін-еозін, ×56. 

 

Слизова оболонка апендикса знач-

но потовщена в порівнянні з нормою, 

у зв'язку з чим просвіт майже не поміт-

ний. Лімфоїдні фолікули укрупнені 

з наявністю великої кількості дендри-

тичних макрофагів, що утилізують гній-

но-фібротичний ексудат. Залози дрібні, 

нечисельні. Підслизова основа зазнала 

жирової дегенерації з розширеними пов-

нокровними судинами та плазматич-

ним просочуванням їх стінок. М'язова 

оболонка так само набрякла. Кордони 

лейоміоцитів стерті, ядра подовжені, 

фрагментовані. 

Описані спостереження дозволя-

ють зробити попередні висновки про 

однотипні зміни у частини поранених 

бійців: 

1. Патоморфоз і патогенез вогне-

пального проникаючого поранення жи-

вота з пораненням товстого кишечника 

обумовлений параінтестинальним уда-

ром, спрямованим зовні всередину че-

ревної порожнини та самої кишки. 

2. Трагічна суть вогнепальних 

уражень пов'язана з різкими ушкоджен-

нями широко розгалуженого кровонос-

ного русла кишківника. Гемодинамічні 

розлади є причиною дистрофічних, ат- 

 рофічних і некротичних процесів, що 

швидко розвиваються в тканинах, так 

само і у зв'язку з дисциркулятроними 

геморагіями, що зумовлюють стаз, гі-

поксію, ацидоз. 

3. Механічний ефект вогнепаль-

ного поранення (найголовніший трав-

муючий процес, що призводить до па-

раінтестинальної комоції органу з вели-

кими некрозами, крововиливами і втра-

тою частини товстого кишечника) часто 

ускладнюється гнійними та гнійно-фіб-

ринозними перитонітами, що диктує 

необхідність повторних операцій. 

4. Вогнепальне кульове поранення 

стимулює загострення хронічних захво-

рювань кишечника, що змінює їх статус 

на гострі невідкладні хірургічні стани. 

Як зазначено вище, у зв'язку з внут-

рішньочеревною локалізацією кишеч-

ника у всіх поранених вогнепальне 

пошкодження товстого кишечника від-

бувається з його зовнішньої поверхні 

і страждає насамперед брижа і параін-

тестинальна жирова тканина, яка прак-

тично на всьому протязі розірвана на 

частини, рясно залита і імбібована 

кров'ю. Кровоносні судини перепов-

нені кров'ю, а еритроцити величезними 

масами, просто калюжками, вільно роз-

ташовані поза судинами (рис. 6). 
 

 
 

Рис. 6. Вогнепальне кульове поранення товстої 

кишки. Відшарування слизової оболонки, най-

більше розширення судин в підслизовому шарі. 
Розповсюдження вмісту кишки в слизовий та 

підслизовий шари. Забарвлення гематоксилін-

еозін, ×280. 
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Частина поранених має свої мор-

фологічні відмінності від описаних змін. 

Місцями очеревина повністю позбав-

лена структури, гомогенна, виглядає як 

однорідна жовта безструктурна ткани-

на в стані плазматичного просочуван-

ня. Пролонговано у різних фрагментах 

кишечнику дистрофічно змінені ткани-

ни перебувають у стані парабіозу, ін-

фільтровані невеликими помірно гус-

тими осередками нейтрофільних лейко-

цитів. Серед нейтрофільних лейкоцитів 

у тканинах реєструються нечисленні фіб-

робласти у невеликих кількостях. Цей фе-

номен демонструє патогенез регенерації: 

в момент ушкодження вже починається 

репарація та міграція трансформованої 

у фібробласти адвентиції судин. 

На особливу увагу заслуговують 

ушкодження поздовжнього м'язового ша-

ру м'язової оболонки кишки. М'язові во-

локна розірвані на фрагменти, дистан-

ційовані один від одного зі зменшен-

ням розмірів та витончення ядер і са-

мих м'язових волокон. Подекуди гладкі 

міоцити різко скорочені, потовщені і на 

поперечному розрізі видно, як їх ядра 

просто фрагментовані, місцями гомоге-

нізовані та лізовані. 

Поряд з різко дистанційованими 

м'язовими, сполучнотканинними, су-

динними та іншими клітинними та не-

клітинними тканинними структурами 

виявлено незвичайний феномен: у різко 

спазмованих гладких міоцитах вияв-

лено різку гіпертрофію їх ядер. Ми роз-

глядаємо це як кінетичний внутрішньо-

клітинний вибух під впливом збільше-

ного внутрішнього тиску у клітинах. 

При обстеженні циркулярного м'язово-

го шару також виявлено різноманітні 

дрібні та великі структурні порушення: 

лейоміоцити гомогенізовані, витонче-

ні, подовжені як клітини, так і їх ядра. 

При аналізі структурно-функціо-

нального стану кишки вогнепального 

кульового проникаючого поранення жи-

вота із наскрізним пораненням сліпої 

 кишки та стану після релапаротомії, 

ушивання розриву сліпої кишки, резек-

ції тонкої кишки, мікроскопічно, в од-

ному із фрагментів резекованої кишки, 

структура не змінена. Стінка збере-

жена, епітеліальний покрив слизової 

оболонки однакової висоти. М'язовий 

шар чітко позначений, його клітини 

добре контуровані, як і волокна м'язо-

вої оболонки. Судинний вміст із слаб-

ким жовтуватим відтінком. Очеревина 

відсвічує брудно жовтими тонами. 

В іншому фрагменті товстої киш-

ки є зміни структури та функції, сли-

зова оболонка кишки нерівномірної 

товщини з двох-шестирядним розташу-

ванням крипт. Вони частково атрофо-

вані, зморщені та зменшені у розмірах. 

Подекуди слизова оболонка кишки 

повністю зруйнована. Поверхня її пред-

ставлена сполучнотканинною стромою, 

з атрофією крипт. Лімфоцити в невели-

кій кількості розташовані біля залоз. 

Власна пластина слизової оболонки 

значно розширена з повнокровними су-

динами, з розволокненим матриксом. 

Периваскулярна жирова тканина 

зруйнована, частково або повністю втра-

чені її фрагменти, що вільно лежать 

у просвіті артерій та вен. Слід зазначи-

ти наявність широких сполучнотканин-

них внутрішньосудинних периваску-

лярних «муфт» з гіпертрофованих ад-

вентиційних клітин. Ці «муфти» є кри-

теріями хронічного нерізко вираженого 

коліту і являють собою потовщення ін-

тими, медії та адвентиції судин. 

Мітотична активність ентероци-

тів низька. В інших фрагментах резико-

ваного кишечника слизова оболонка 

повністю відсутня, вона зруйнована. На 

місці крипт – порожнечі з тінями енте-

роцитів. Власна сполучнотканинна плас-

тинка різко розширена, повнокровна, 

з дрібними залишками лімфоїдних фо-

лікулів у вигляді розрізнених, дифуз-

них острівців. Вони рідко реєструються 

за подальшої пролонгації огляду стінки 
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кишки. Місцями серед некротичних 

вогнищ виявляються поодинокі киш-

кові залози. Стіни їх повністю некроти-

зовані, у стані геморагічного просочу-

вання. Очеревина фрагментована, розд-

роблена та перемішана з рясним киш-

ковим вмістом, що становить небезпеку 

для здоров'я та життя пацієнта внаслі-

док розвитку калового перитоніту. Слід 

зазначити, що тканини вже інфільтро-

вані помірною кількістю кокової та не-

великої кількості паличкової мікроф-

лори. У міру дослідження різних відді-

лів товстого кишечника поряд з дистро-

фічними, атрофічними та некротич-

ними ушкодженнями кишки виявлено 

досить великі гангренозні осередки, по-

в'язані з геморагічні та ішемічними ін-

фарктами. Це великі ареали кишечника 

темно-бурого кольору. При мікроско-

пічному дослідженні цих ділянок можна 

простежити лише контури тканинних 

фрагментів. Отже в таких випадках хі-

рурги приймають рішення про широке 

висічення кишечника і навколишніх 

жирової та інших тканин, щоб уник-

нути рецидивів або пролонгації запа-

лення, перитоніту або гангрени. Даний 

випадок ускладнений каловим перито-

нітом, що спричинило необхідність ре-

лапаротомії та повторної санації місця 

ушкодження. 

Отже вогнепальне поранення ки-

шечника носить складний, поєднаний 

характер, коли механічне ушкодження 

призводить до наслідків у диапазоні від 

дистрофічних проявів на клітинному 

рівні до незворотних некротичних на 

тканинному рівні. 

Ми часто реєструємо чіткі дис-

трофічні, атрофічні та атрофічно-нек-

ротичні ушкодження епітеліальної час-

тини кишківника. Реєструється цилінд-

ричний епітелій залоз із дистрофічними 

змінами, але без некротизіації. Поряд 

з такими дистрофічними та атрофічни-

ми змінами епітелію має місце ушкод-

ження строми м'язів та судин – розрив  

 судин різного калібру та виду – великі 

геморагії. Строма може бути пошкод-

жена, але без некротизації. Ми розгля-

дали її матрицю та знаходили регенера-

ції з осередками склерозу, тобто реге-

нерацію, але не репарацію. 

З числа пошкоджень найважчим 

для тканин і органу в цілому є діапедезні 

крововиливи з повною імбібіцією кро-

в'ю тканин органу наскрізь, коли всере-

дині судин і поза ними, за їх межами 

все повністю просякнуте кров'ю. Тобто 

це геморагії у зв'язку з порушенням ці-

лісності строми органів і насамперед 

судин, які призводить до розвитку ган-

грени. Хірургічна тактика повинна 

ґрунтуватися не на органозберігаючих, 

а більших оперативних обсягах резекції 

органу в межах здорових тканин. 

На всьому протязі у слизовій обо-

лонці кишечника розташовані лімфоїдні 

фолікули, що не сполучаються з лімфа-

тичною системою. Вони виконують за-

хисну функцію, що сприяє травленню 

та підтримці локального та загального 

імунітету. Стан слизової оболонки у стін-

ці товстого кишечника цілком задовіль-

ний. Можна також відзначити невелику 

кількість залоз у базальному шарі сли-

зової оболонки товстої кишки. 

Розташовані серед кишкових крипт 

та ворсин В-лімфоцити, як правило, бе-

руть участь в імунному захисті струк-

тури та функції кишечника. Однак вони 

можуть ініціювати розвиток хронічних 

процесів в організмі. Субмукозна їх ло-

калізація візуалізується і на нативних 

препаратах. Морфологічну структуру 

лімфоїдних фолікулів необхідно збері-

гати, оскільки В-лімфоцити синтезують 

імуноглобуліни як фактор захисту киш-

кової функції. У кишечнику синтезу-

ються вітаміни групи В, регулюючи 

синтез речовин, що впливають діяль-

ність нервової системи. 

Вогнепальне осколкове абдоміна-

льне поранення часто характеризується 

супутнім захворюванням (рис. 7). 
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Рис. 7. Вогнепальне кульове поранення товстої 

кишки. Атрофія слизової оболонки, дезоргані-

зація структурі підслизової оболонки, поши-

рена руптура циркулярного та подовжнього 

шарів м’язової оболонки. Значно набрячна 

і роздроблена очеревина, пропитана кишковим 

вмістом. Забарвлення гематоксилін-еозін, ×56. 

 

Стінка товстої кишки значно змі-

нена, і не тільки за рахунок поранення, 

але й за рахунок хронічного коліту. 

Очеревина потовщена у 3‒4 рази із ва-

рикозним розширенням повнокровних 

вен. У очеревині збільшено кількість 

фібробластів, що є ознакою поточної 

фібротизації. Цей феномен не можна 

пов'язати з вогнепальною раною, хоча 

остання могла стимулювати фібротиза-

цію стінки кишки при хронічному ко-

літі. Після операції фібротизація під час 

репарації вогнепальних ушкоджень по-

чала посилюватися. Отже, патоморфоз 

поранення товстого кишечника зале-

жить як від пошкоджуючого чинника, 

так і від фізичного стану органу. 

В іншому фрагменті цього випадку 

(рис. 8) стінка кишки сильно пошкод-

жена, вся фрагментарно зруйнована. 

Слизова оболонка атрофічна та фізично 

розірвана на частини. У всіх оболонках 

та шарах кишки реєструється помірно 

виражена інфільтрація нейтрофільними 

гранулоцитами.  

Брюшина та підлягаюча жирова 

клітковина спаяні між собою, інфільт-

ровані нейтрофільними гранулоцита-

ми. Місцями очеревина та м'язова обо-

лонка кишки безструктурні, у стані  

 

 
 
Рис. 8. Вогнепальне кульове поранення товстої 

кишки. Некроз та атрофія епітелію кишкових 

крипт з фокусною інфільтрацією нейтрофіль-

ними гранулоцитами. Розширена та склерозо-

вана підслизова оболонка. Багаточисленна руп-

тура циркулярного та подовжнього частково 
атрофованого м’язового шара. Забарвлення ге-

матоксилін-еозін, ×56. 

 

некрозу з явищами у вигляді геморагіч-

ного просочування. 

М'язова оболонка фрагментарно 

розщеплена, з вузькими, довгими яд-

рами та вогнищевими розривами цілих 

груп м'язів. Власна сполучнотканинна 

пластинка слизової оболонки кишки 

різко набрякла, з переповненими кро-

в'ю венозними та артеріальними суди-

нами. Залізі кишки частково подовжені, 

здебільшого нечисленні, однорядні, 

частково дрібні, короткі, закруглені. 

Слизова оболонка рясно інфільтрована 

нейтрофільними лейкоцитами. 

У фрагменті товстої кишки при 

хронічному атрофічному коліті спосте-

рігається атрофія слизової оболонки: її 

залоз, власної пластини слизової оболон-

ки, м'язової оболонки та очеревини. Не-

зважаючи на атрофію всієї стінки та 

тканин у її складі, атрофія має певні 

особливості. Залоза укорочена, округ-

ла, розташована в один ряд з фіброз-

ними розростаннями. 

Лімфоїдна інфільтрація слизової 

оболонки у базальних її відділах слабо 

виражена. Зазвичай значно васкуляри-

зована власна сполучнотканинна плас-

тинка слизової оболонки майже позбав- 
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лена судин, склерозована. Брюшина 

і прилегла до неї жирова тканина, нав-

паки, стають значно більше васкуляри-

зовані, набувають вигляду виноградних 

гронок, складаються з конгломератів 

розширених повнокровних вен. Чере-

вина фрагментована. Її фрагменти та 

прилеглі частинки жирової та судинної 

тканин частково піддані фібриноїдно-

му некрозу. Лімфоїдні фолікули значно 

зменшені у розмірах. 

Власна сполучнотканинна плас-

тинка дуже широка з різко розшире-

ними венозними судинами. Внутрішня 

структура слизової оболонки товстої 

кишки помірковано збережена. Цилінд-

ричний епітелій поступово покриває 

поверхню крипт. Привертає увагу май-

же повна відсутність келихоподібних 

клітин, як свідчення порушення функ-

ції товстої кишки. Ліберкюнові залози 

частково високі, а частково крипти не-

глибокі. Нижні відділи слизової обо-

лонки містять невелику кількість лім-

фоїдних клітин. В даному випадку ми 

реєструємо невелику кількість атрофіч-

них залоз та крипт, витончених, що ха-

рактеризує наявність хронічного колі-

ту. На особливу увагу заслуговує наяв-

ність лімфоїдних фолікулів. Вони вико-

нують захисну, загальну імунну функ-

цію та забезпечують місцевий імунітет. 

За структурою вони здебільшого не по-

рушені і представлені великою кількіс-

тю густо розташованих В-лімфоцитів 

(рис. 9). 

Значні дистрофічні, атрофічні,  

частково некротичні зміни в м'язової 

оболонці кишки носять поширений ха-

рактер і мало здатні до регенерації. Як 

правило, в результаті реструктуризації 

тканини передує репарація та регенера-

ція. У стінці кишки виникають осередки 

фібротизації і процес переходить в хро-

нічний коліт, але життєвий цикл, що 

виник у результаті патологічної транс-

формації тканин і органу, зберігається. 

Структурно-функціональний стан лім- 

 

 
 
Рис. 9. Вогнепальне кульове поранення товстої 

кишки. Кишковий вміст в черевній порожнині. 

Очеревина та серозна оболонка неравномірно 
потовщена з великою кількістю густо розташо-

ваних В-лімфоцитів. Забарвлення гематокси-

лін-еозін, ×56. 

 

фатичних фолікулів кишечника дає мо-

жливість зберегти кишковий імунний 

захист, бактеріальну мікрофлору та 

травлення. Методом вибору для хірур-

гічного відновлення наслідків вогнепа-

льного поранення, що проникає в чере-

вну порожнину, буде максимальна ре-

зекція некротичних вогнищ, великих ге-

морагій для уникнення спайкової хво-

роби. Слід пам'ятати, що функція киш-

ківника здійснюється за допомогою при-

стінкового травлення, в якому бере 

участь 2‒3 кг кишкової мікрофлори. 

Висновки 

1. При морфологічному дослід-

женні вогнепальних ран товстого кишеч-

ника виділено кілька початкових варіа-

нтів структурно-функціонального стану 

кишечника: 

• Морфологія незміненої струк-

тури та функції. 

• Наявність хронічного коліту з  

різним ступенем атрофії у різній стадії. 

• Наявність фрагментів товстого 

та тонкого кишечника. 

2. Етіологія та патогенез проникаю-

чого вогнепального поранення кишеч-

ника має дві сторони: механічну та ме-

таболічну. Вплив параінтестинального 
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удару руйнівний для всіх структур 

кишкової стінки, але найбільше для 

кровоносних судин. Також він значно 

порушує гемодинаміку та метаболізм. 

3. Найбільша сила удару на кишку 

припадає зовні, на очеревину, яку часто 

зносить з поздовжнього шару м'язового 

стінки кишки. В результаті comocio 

intestinum судинна стінка кишки або 

всього кишечника піддається дегенера-

ції. Усі структури органу залиті кров'ю, 

еритроцитарна маса вільно лежить на 

його поверхні. 

4. Порушення білкового метабо-

лізму кишкової стінки призводить до 

активації та домінування карбоксиль-

них груп, що затримує репарацію та ре-

генерацію поранених тканин та власне 

ран. 

5. Інфільтрація місця вогнища 

ураження нейтрофільними гранулоци-

тами має подвійне значення: повно-

цінне – утилізація всієї рани як шлях до 

реконвалесценції; інше – розвиток ране-

вого процесу, гнійне ускладнення, пе-

ритоніт. 

 6. Пошкодження слизової оболон-

ки кишечника відбувається одночасно 

з деструкцією тканин кишки, але зале-

жить від загального та місцевого імуні-

тету, від загального стану хворого, і, 

найголовніше, від наявності хронічного 

запалення у сполучній тканині. 

7. У сполучнотканинній пластині 

слизової оболонки, навпаки, відбува-

ється її фібротизація, редукція зазвичай 

багатьох судин, і лімфоїдних фолікулів, 

зменшення їх у розмірах, а іноді і повна 

фібротизація центральних їх відділів. 

8. Перебудова структури та функ-

ції товстої кишки при хронічному ко-

літі після вогнепального поранення 

призводить до загострення хронічного 

процесу у всіх оболонках, утворення 

варикозних венозно-артеріальних вуз-

лів у периінтестинальному просторі зі 

зменшенням кількості та інфільтрацією 

їх нейтрофільними гранулоцитами та 

атрофією сосудів, ширшого висічення 

тканин з урахуванням їх фібротизації та 

порушення функції. 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Gumenyuk K.V., Yakymova T.P., Gubina-Vakulyk G.I., Nehoduiko V.V., Makarov V.V., 

Mykhaylusov R.M. 

FEATURES OF THE PATHOMORPHOSIS OF FIRE BULLET WOUNDS 

OF THE ABDOMEN WITH DAMAGE OF THE COLON 

The article shows the features of the pathomorphosis of gunshot bullet wounds to the 

abdomen with damage to the colon. Various options for the course of repair and regeneration 

of the colon after surgical treatment and in the presence of postoperative complications in 

wounded patients with and without concomitant pathology of the colon are provided. It is 

shown that the etiology and pathogenesis of a penetrating gunshot wound of the intestine has 

mechanical and metabolic aspects. It has been proven that the greatest impact force on the in-

testine falls on the outside, on the peritoneum, which is often worn away from the longitudinal 

layer of the muscle wall of the intestine. It is given that the restructuring of the structure and 

function of the colon in chronic colitis after a gunshot wound leads to an exacerbation of the 

chronic process in all membranes. It is shown that damage to the intestinal mucosa occurs 

simultaneously with the destruction of intestinal tissues, but depends on general and local im-

munity. Infiltration of the site of the lesion by neutrophil granulocytes leads to the disposal of 

the entire wound or the development of complications. The structural and functional state of 

intestinal lymphatic follicles makes it possible to maintain intestinal immune protection, bacte-

rial microflora and digestion. The method of choice for surgical repair of the consequences 

penetrating into the abdominal cavity of a gunshot wound will be the maximum resection of 

necrotic foci, large hemorrhages to avoid adhesion disease. At different levels, depending on 

the wound process, the structural and functional reconstruction is completely different, which 

is due to the individual feature of the structure and function, which affects the surgeon's desire 

for a justified radical or, on the contrary, for an organ-preserving operation. 

Keywords: histological examination, gunshot wound, colon injury. 
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