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Цель работы — анализ и улучшение результатов хирургического лечения огнестрельных ра-

нений печени с использованием современных хирургических методик на уровнях оказания ме-
дицинской помощи раненым из района проведения ООС (АТО).

Клинико-статистический анализ результатов лечения проведен у 101 раненого с огнестрель-
ными ранениями печени, доставленных с переднего края района проведения ООС (АТО), из
них 47 человек включены в контрольную группу (июль 2014 — декабрь 2015 гг.), 54 — в иссле-
довательскую (июль 2016 — октябрь 2019 гг.).
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Вступ

Військовий конфлікт на Схо-
ді України надає все більшої
актуальності проблемі лікуван-
ня поранених з бойовою трав-
мою живота. До найбільш тяж-
ких ушкоджень належать пора-
нення печінки [7]. Зростає пи-
тома вага ушкоджень печінки
в структурі сучасної бойової
травми [6; 7]. Для таких ушко-
джень характерні значні руйну-
вання, контузія та ішемія орга-
на, що, у свою чергу, супрово-
джується тяжкою функціональ-
ною недостатністю [2–4]. За да-
ними світової літератури, ушко-
дження печінки в 14–50 % ви-
падків закінчуються летальним
результатом і становлять 18–
21 % серед вогнепальних пора-
нень органів черевної порожни-
ни [1; 5; 7]. У досягненні успіш-
ного результату лікування пора-
нень печінки важливими еле-
ментами є злагоджена робота
під час сортувально-лікувально-
евакуаційних заходів, розуміння
фазності перебігу ранової хво-
роби та застосування сучасних

хірургічних технологій на всіх
етапах надання медичної допо-
моги пораненим, з чітким дотри-
манням принципів “damage
control surgery” [1; 2; 6; 7].

Питання про можливість за-
стосування сучасних інструмен-
тальних методів у діагностиці та
лікуванні ушкодження печінки в
умовах локального конфлікту на
різних рівнях надання медичної
допомоги залишаються диску-
табельними. Тому проблема
діагностики й етапного хірургіч-
ного лікування вогнепальних
поранень печінки є актуальною.

Мета роботи — здійснити
аналіз і покращити результа-
ти хірургічного лікування вог-
непальних поранень печінки з
використанням сучасних хірур-
гічних методик на рівнях на-
дання медичної допомоги по-
раненим у районі проведення
ООС (АТО).

Матеріали та методи
дослідження

Проведений клініко-статис-
тичний аналіз результатів ліку-
вання 101 пораненого з вогне-

пальними пораненнями печін-
ки, доставлених з переднього
краю району проведення ООС
(АТО), яким здійснювали хірур-
гічне лікування на ІІ, ІІІ та IV рів-
нях медичної допомоги в пе-
ріод з 2014 по 2019 рр. Із них
47 осіб включені до контроль-
ної групи (липень 2014 — гру-
день 2015 рр.), 54 — до дослід-
ної групи (січень 2016 — жов-
тень 2019 рр.). Усі поранені чо-
ловіки активного працездат-
ного віку (21–54 роки).

У загальній структурі бойо-
вої травми живота ушкоджен-
ня печінки траплялись у 19,2 %
поранених у зоні проведеня
ООС (АТО).

Основним механізмом ви-
никнення ушкоджень печінки в
групах дослідження були вогне-
пальні поранення (100 %), за
видом снаряда, що ранить, —
кульові (29,7 %), осколкові
(70,3 %); за видом поранень —
ізольовані (15,3 %), множинні
(17,6 %), поєднані (67,1 %).
У 21,9 % випадків ушкоджен-
ня печінки поєднувалися з по-
раненнями грудної клітки.

Были выполнены лапароскопические операции 25 (27,5 %) раненым, лапаротомия — 76 (72,5 %)
с применением механических, физических и химических методов остановки кровотечения.

Применение современных методик (видеолапароскопия, интервенционная сонография) в хи-
рургическом лечении огнестрельных повреждений печени позволяет улучшить результаты и из-
бежать необоснованных лапаротомий.

Ключевые слова: ранение печени, уровни медицинской помощи, видеолапароскопия.

UDC 616.36-001.45-089
Ya. I. Haida
MODERN METHODS OF SURGICAL TREATMENT OF GUN WOUNDS OF THE LIVER
Military Medical Clinical Center of the Southern Region, Odesa, Ukraine
The goal of the work. To analyze and improve the results of surgical treatment of gun wounds of

the liver with the use of modern surgical methods at the levels of providing medical care to the wound-
ed from the area of the joint forces operation.

Materials and methods. Clinical and statistical analysis of the results of treatment of 101 wound-
ed with gunshot wounds of the liver, delivered from the first line of joint forces operation, of which 47
people were included in the control group (July 2014 — December 2015), 54 — to experimental (July
2016 — October 2019). In the general structure of combat abdominal trauma, liver injuries were re-
ported in 19.2% of wounded in the area of the joint forces operation.

Results and Discussion. In combat abdominal trauma with combined injury of the liver, surgical
management was directed in the following order: temporary stoppage of bleeding of the liver; intraope-
rative prevention of peritonitis, which was achieved by temporarily stopping the flow of the contents of
the hollow organs into the abdominal cavity; definitive stop of bleeding; elimination of peritonitis source
in compliance with the principles of damage control tactics and level treatment. Laparoscopic surger-
ies were performed of medical care for 25 injured (27.5%). Laparotomy (72.5%) was performed in 76
injured patients using mechanical, physical and chemical methods of stopping bleeding.

Conclusions. The use of modern techniques (video laparoscopy, interventional sonography) in
the surgical treatment of inflammatory lesions of the liver allows to improve the results and to avoid
unreasonable laparotomies.

Key words: wounds of the liver, levels of medical care, videolaparoscopy.
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Найчастіше ушкоджувалася
права частка печінки (69,1 %).
Крайові та поверхневі рани пе-
чінки (E. Moore I–II ст.) вияв-
лені у 53 (52,5 %) поранених;
рани завглибшки понад 3 см
(E. Moore IІІ–V ст.) — у 48
(47,5 %); сліпі рани — у 81,3 %,
дотичні — у 9,9 % та наскріз-
ні вогнепальні дефекти — у
8,8 %.

Структура ушкоджень печін-
ки та тяжкість стану поранених
представлені в табл. 1.

Як видно з табл. 1, спосте-
рігається пряма залежність тя-
жкості стану пораненого від
ступеня ушкодження печінки.

Особливу увагу приділяли
часу евакуації пораненого з
поля бою до місця надання
кваліфікованої медичної допо-
моги (ІІ рівень) з дотриманням
принципу «золотої години».
Для наближення кваліфіко-
ваної хірургічної допомоги до
поля бою та зменшення часу
евакуації пораненого було роз-
горнуто групи підсилення на
базі центральної районної лі-
карні, де надавалася кваліфі-
кована хірургічна допомога та
проводилася стабілізація ста-
ну поранених. Евакуацію на
наступні рівні медичної допо-
моги здійснювали авіатранс-
портом. Тяжких поранених з
основної групи за умови «від-
носно» стабільного стану аеро-
транспортом, минаючи ІІІ рі-
вень медичної допомоги, до-
ставляли на IV рівень медич-
ної допомоги за принципом
«евакуація за призначенням»,
таким чином максимально ско-
рочуючи час до надання спе-
ціалізованої допомоги, що, у
свою чергу, значно покращило
ефективність лікування.

Результати дослідження
та їх обговорення

При бойовій травмі живота
з поєднаним пораненням пе-
чінки хірургічна тактика була
спрямована так: тимчасове
припинення кровотечі печінки;
інтраопераційна профілакти-

ка перитоніту, яка досягалася
тимчасовим припиненням над-
ходження вмісту порожнистих
органів у черевну порожнину;
остаточне припинення крово-
течі; усунення джерела пери-
тоніту з дотриманням принци-
пів тактики “damage control” та
рівневого лікування.

В основній групі 25 (24,8 %)
пораненим було виконано
лапароскопічні операції. У 7
(7,7 %) поранених спостеріга-
лося поверхневе ушкодження
глісонової капсули без ознак
кровотечі, що триває (E. Moore
I ст.). Їм було виконано елект-
рокоагуляцію розривів, санацію
та дренування черевної порож-
нини. У 3 (3,3 %) поранених
спостерігалося підтікання жов-
чі з ушкодженої ділянки печін-
ки, у зв’язку з чим було викона-
но електрокоагуляцію, ушиван-
ня розривів печінки. Кровотечу
вдалося припинити 12 (13,2 %)
пораненим шляхом електро- й
аргоноплазмової коагуляції,
операцію завершено санацією
та дренуванням підпечінкового
простору та малого таза.

Лапаротомію виконано 76
(75,2 %) пораненим із застосу-
ванням механічних, фізичних і
хімічних методів припинення
кровотечі. Із них 12 (13,2 %) у
зв’язку з нестабільністю гемо-
динаміки виконано тимчасо-
ву тугу тампонаду печінки та
тимчасове закриття черевної
порожнини за тактикою “da-
mage control”. Цим пораненим
проведено стабілізацію стану
та здійснено евакуацію їх авіа-

транспортом на ІІІ та IV рівні
медичної допомоги. Після ста-
білізації стану поранених че-
ревну порожнину розкривали
та здійснювали остаточне при-
пинення кровотечі. У 3 (4,2 %)
поранених трапилось ушко-
дження жовчного міхура — ви-
конано холецистектомію, зов-
нішнє дренування холедоха за
Піковським. Тампонаду рани
печінки великим сальником
виконано 5 (5,4 %) поране-
ним, а 3 (3,3 %) — атипову
резекцію сегментів печінки у
зв’язку з їхнім розчавленням.
Пораненому, який надійшов
у агонуючому стані, вжито
стабілізаційних заходів, які, на
жаль, не мали ефекту, опера-
тивне втручання не проводи-
лось.

У 73,6 % поранених спо-
стерігались супровідні ушко-
дження інших органів черевної
порожнини та заочеревинного
простору: шлунка, тонкої та
товстої кишок, нирок, селезін-
ки. Корекція супровідних ушко-
джень проводилась за загаль-
ноприйнятими методиками.

На IV рівні медичної допо-
моги в контрольній групі у
38,3 % поранених діагносто-
вано підтікання жовчі з рани
печінки, в усіх випадках було
виконано релапаротомії з уши-
ванням рани печінки та зов-
нішнім дренуванням жовчо-
вивідних проток. В основній
групі у 36,4 % хворих при жов-
чотечі здійснено ретроградну
холангіопанкреатографію, па-
пілосфінктеротомію та стенту-

Таблиця 1
Залежність тяжкості стану поранених

від ступеня ушкодження печінки за E. Moore

Ступінь          Ступінь ушкодження печінки (E. Moore), абс. (%)

  шоку І ІІ ІІІ IV V VI

І 13 (12,9) 15 (14,9) — — — —

ІІ — 25 (24,7) 28 (27,3) — — —

ІІІ — — 9 (8,9) 11 (10,9) — —

IV — — — — — —

Усього 13 (12,9) 40 (39,6) 37 (36,6) 11 (10,9) — —
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вання жовчних проток, що в 11
(25 %) випадках мало позитив-
ний результат.

На IV рівні медичної допо-
моги анатомічну резекцію пе-
чінки в контрольній групі (n=47)
не виконували. В основній
групі (n=54) анатомічну резек-
цію печінки було виконано у 7
(12,9 %) випадках.

У 5 (9,3 %) поранених засто-
совували сонографію для ін-
траопераційної навігації під
час лапаротомій для диферен-
ціації анатомічних структур,
великих заочеревинних гема-
том і чужорідних тіл у паренхі-
мі печінки. В усіх випадках ви-
значили ступінь ушкодження
печінки, локалізацію сторон-
нього тіла та безпечний доступ
для його видалення. В основ-
ній групі (n=54) нами було про-
ведено: пункцію та дренуван-
ня під УЗ-навігацією гемобілом
у 8 (14,8 %) випадках; пункцію
та дренування під УЗ-навіга-
цією піддіафрагмальних абс-
цесів у 3 (5,5 %) випадках;
пункцію та дренування під УЗ-
навігацією підпечінкових абс-
цесів у 2 (3,7 %) випадках.

Ендоваскулярна емболіза-
ція кровотечі з судини печінки
під артеріографічним контро-
лем також довела свою високу
ефективність. В основній групі
її застосовано нами в 7 (12,9 %)
випадках, у 6 (11,1 %) випадках
вона мала позитивний резуль-
тат, що, у свою чергу, дозволи-
ло уникнути повторних релапа-
ротомій, в 1 (1,9 %) випадку
виконано анатомічну резекцію.

Виходячи з клініко-статис-
тичного аналізу, при виявленні
ступеня ушкодження печінки
за Е. Moore I–IIІ ст. доцільно
виконувати відеолапароскопію
та проводити оперативні втру-
чання в повному обсязі на ІІ рів-
ні медичної допомоги, при
ушкодженнях за Е. Moore ІІІ–
V ст. — на ІІ–ІІІ рівнях стабілі-
заційні заходи, на ІV рівні ме-
дичної допомоги — остаточний
обсяг хірургічної допомоги та
лікування ускладнень.

Висновки

1. Вогнепальні поранення
печінки у структурі сучасної бо-
йової травми живота сягають
19,2 %; за видом снаряда, що
ранить, — кульові (29,7 %), ос-
колкові (70,3 %); за видом по-
ранень — ізольовані (15,3 %),
множинні (17,6 %), поєднані
(67,1 %); найчастіше ушкоджу-
валася права частка печінки
(69,1 %). Крайові та поверхне-
ві рани печінки (E. Moore I–
II ст.) виявлені у 52,5 % поране-
них; рани завглибшки понад
3 см (E. Moore IІІ–V ст.) — у
47,5 %; сліпі рани — у 81,3 %,
дотичні — у 9,9 % та наскрізні
вогнепальні дефекти — у 8,8 %.

2. У 60,5 % випадків вог-
непальних ушкоджень печінки
стан поранених розцінюється як
тяжкий і вкрай тяжкий, що по-
требує проведення негайних
хірургічних й анестезіологічних
заходів. Запроваджений нами
в дослідній групі комплекс об-
стеження поранених з бойо-
вою травмою живота (лапаро-
скопія, FAST-протокол, вико-
ристання індексу перфузії для
оцінки ступеня тяжкості стану
поранених) дозволив скороти-
ти терміни діагностики у пора-
нених з шоком І ст. на (7,0±
±2,9) хв, з шоком ІІ ст. — на
(14,2±3,1) хв, ІІІ ст. — на (15,9±
±3,8) хв з інформаційністю
91,1 9; 74,9 і 47,2 % відповідно.

3. Застосування розробленої
нами диференційованої хірур-
гічної тактики з комбінованим
застосуванням сучасних мето-
дів хірургічного лікування на
всіх рівнях медичної допомоги
у поранених з ушкодженнями
печінки сприяло зниженню кіль-
кості післяопераційних усклад-
нень з 78,7 до 61,4 %, значно-
му зниженню кількості лапаро-
та релапаротомій, смертності
з 17,0 до 9,1 %, а також трива-
лості лікування поранених з
(34,1±2,6) до (27,1±1,4) доби.

Ключові слова: поранення
печінки, рівні медичної допо-
моги, відеолапароскопія.
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