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QUESTIONS OF SURGERY OF PANCREATOBILIARY SYSTEM

ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ПЕЧІНКИ

Резюме . Проведено клініко-статистичний аналіз результа-
тів лікування 71 поранених з вогнепальними пораненнями 
печінки, яких доставлено з переднього краю району прове-
дення ООС (АТО) та яким проводилося хірургічне лікування 
на ІІ, ІІІ та IV рівнях медичної допомоги (61 ВМГ, лікуваль-
ні заклади м . Дніпро, Військово-медичний клінічний центр 
Південного регіону (ВМКЦ ПР) та Національний військово-
медичний клінічний центр (ГВКГ)) в період з 2014 по 2017 рр .  
З них 37 чоловік включені до контрольної групи (липень 2014 –  
грудень 2017 рр .), 34 – до дослідної (липень 2014 – грудень 
2017 рр .) .

На другому рівні медичної допомоги 18 пораненим було ви-
конано лапароскопічні операції (25,3 %), 52 пораненим було 
виконано лапаротомію (74,6  %) із застосуванням механічних, 
фізичних та хімічних методів зупинки кровотечі . Поранений 
який надійшов в агонуючому стані проводились стабілізацій-
ні заходи, які нажаль не мали ефекту, оперативне втручання 
не проводилось . 

Застосування сучасних методик (відеолапароскопія, інтер-
венційна сонографія) в хірургічному лікуванні вогнепальних 
пошкоджень печінки дозволяє покращити результати та уник-
нути необґрунтованих лапаротомій . 

Ключові слова: поранення печінки, травматичний шок, відео-
лапароскопія.
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Вступ 
Бойовий конфлікт на Сході України надає 

все більшої актуальності проблемі лікуван-
ня поранених бойовою травмою живота . До 
найбільш тяжких поранень належать мно-
жинні осколкові поранення з вогнепальними 
ураженнями внутрішніх органів [8] . Зростає 
питома вага пошкоджень печінки в структу-
рі сучасної бойової травми [1,3,8] . Для таких 
пошкоджень характерні значні руйнування, 
контузія та ішемія органу, що у свою чергу 
супроводжуюється тяжкою функціональною 
недостатністю [2,4] . За даними світової літера-
тури пошкодження печінки в 14-50 % випадків 
закінчуються летальним результатом та скла-
дають 18-21 %   серед вогнепальних поранень 
органів черевної порожнини [1,5,7] . Лікування 
вогнепальних поранень поранень є завдання 
ІІ, ІІІ та IV рівнів (кваліфікованої та спеціалі-
зованої) медичної допомоги [8] . 

Питання можливостей застосування сучас-
них інструментальних методів в діагностиці 
та лікуванні пошкодження печінки в умовах 
локального конфлікту на різних етапах медич-
ної евакуації залишаються дискутабельними . 
Тому  проблема діагностики та етапного хі-
рургічного лікування бойової травми живота 
з пошкодженнями печінки залишається акту-
альною на теперішній час . 

Мета досліджень
Провести аналіз хірургічного лікування вог-

непальних поранень печінки з використанням 
сучасних хірургічних методик на етапах ме-
дичної евакуації в умовах сучасного збройного 
конфлікту .

Матеріали та методи досліджень
Проведений клініко-статистичний аналіз 

результатів лікування 71 поранених з вогне-
пальними пораненнями печінки, доставлені 
з переднього краю району проведення ООС 
(АТО), яким проводилось хірургічне лікування 
на ІІ, ІІІ та IV рівнях медичної допомоги ( ВМГ, 
лікувальних закладах м . Дніпро, Військово-
медичному клінічному центрі Південного ре-
гіону (ВМКЦ ПР) та Національному військо-
во-медичному клінічному центрі (ГВКГ)) в пе-
ріод з 2014 по 2017 рр . З них 37 чоловік включені 
до контрольної групи (липень 2014 – грудень 
2017 рр .), 34 – до дослідної (липень 2014 –  
грудень 2017 рр .) . Серед поранених чоловіки –  
71 (100 %) осіб, особи активного працездат-
ного віку (21Ц54 років), з пошкодження-
ми правої долі печінки (88,8 %) і лівої долі  
(11,2 %) . 

Розподіл постраждалих контрольної та до-
слідної груп за тяжкістю пошкоджень (шкала 
PTS) наведений в табл . 1
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Таблиця 1
Розподіл постраждалих за тяжкістю пошкодження  

за шкалою PTS [Hannover

Ступінь
тяжкості Бали

Контрольна група Дослідна група
Абс.  % Абс.  %

І До 19 9 24,5 11 32,3
ІІ 20-34 21 56,7 18 52,9

ІІІ 35-48 5 13,7  
4 11,8

ІV >49 2 5,4 1 3,0
Всього  37 100 34 100

Примітка: розбіжності між показниками контр-
ольної і дослідної груп статистично не достовірні 
(p>0,05) .

Як видно із табл . 1, в обох групах кожен тре-
тій постраждалий мав пошкодження І ступе-
ню тяжкості; в переважній більшості випадків 
(близько 70 %) спостерігались травми ІІ і ІІІ 
ступеню тяжкості . Розподіл постраждалих за 
тяжкістю пошкодження в групах дослідження 
достовірно не відрізнявся (p>0,05) . 

Шок І ст . спостерігався  у 11 поранених 
(15,5 %), ІІ ст . – у 30 поранених (42,3 %), ІІІ ст . –  
у 11 поранених (15,5 %), IV ст . – у 1 поранено-
го (1,4 %), який був доставлений в агонуючо-
му стані . Пошкодження печінки класифіку-
вали за шестибальною системою по E . Moore:  
І ступінь – поверхневе пошкодження ціліснос-
ті глісонової капсули глибиною менше 1 см без 
кровотечі; ІІ ступінь – пошкодження капсули 
та паренхіми глибиною менше 3 см, довжиною 
менше 10 см, з кровотечею; ІІІ ступінь – по-
шкодження капсули та паренхіми глибиною 
більше 3 см; IV ступінь – руйнування парен-
хіми на 25–50 % долі або від І до ІІІ сегментів;  
V ступінь – руйнування паренхіми більше 
50 % долі або більше ІІІ сегментів, юкстапечін-
кові пошкодження (нижня порожниста вена, 
воротня вена, печінкові артерії, жовчні про-
токи); VI ступінь – відрив печінки .  Структура 
пошкоджень печінки та тяжкість стану пора-
нених представлена в таблиці 2 .  

Таблиця 2 
Залежність тяжкості стану поранених від ступеню 

пошкодження печінки по E. Moore
Ступінь 

пошкодження
печінки (E. Moore)

Ступінь шоку
І ІІ ІІІ IV V VI

І 11 9 - - - -
ІІ - 21 18 - - -
ІІІ - - 6 5 - -
IV - - - - 1 -

Всього абс. ( %) 11(15,5) 30(42,3) 24(33,8) 5(7) 1(1,4) -

Як видно з таблиці 2 – спостерігається пря-
ма залежність тяжкості стану пораненого від 
ступеня пошкодження печінки . 

Особливу увагу приділяли часу евакуації по-
раненого з поля бою до місця надання кваліфі-
кованої медичної допомоги (ІІ рівень) з дотри-

манням принцип «золотої години» . Передова 
медична евакуація передбачає винос поране-
них з поля бою, з наданням першої медичної 
допомоги та їх транспортування санітарним 
транспортом на ІІ рівень медичної допомоги 
(мобільний госпіталь або групи підсилення 
на базі ЦРЛ), де надавалась кваліфікована хі-
рургічна допомога та стабілізація стану по-
ранених . Транспортування на наступні рівні 
медичної допомоги здійснювалось авіатран-
спортом .    

Результати дослыджень та їх обговорення
На другому рівні медичної допомоги 18 пора-

неним було виконано лапароскопічні операції 
(25,3 %) . У семи поранених (9,8 %) спостеріга-
лось поверхневе пошкодження глісонової кап-
сули без ознак кровотечі, що продовжується 
(E . Moore I-II ст .) . Їм була виконана електроко-
агуляція розривів, санація та дренування че-
ревної порожнини . В трьох поранених (4,2 %) 
спостерігалось підтікання жовчі з пошкодже-
ної ділянки печінки, у зв’язку з чим було вико-
нано електрокоагуляцію, ушивання розривів 
печінки та холецистостомію . Восьми поране-
ним (11,2 %) кровотечу вдалось зупинити шля-
хом електро- та аргоноплазменної коагуляції, 
операцію завершено санацією та дренуванням 
під печінкового простору та малого тазу . 

Лапаротомію виконано 52 (74,6  %) пора-
неним із застосуванням механічних, фізич-
них та хімічних методів зупинки кровотечі . 
Дев’ятьом (12,7 %) з них у зв’язку з нестабіль-
ністю гемодинаміки була виконана тимчасова 
туга тампонада печінки та тимчасове закрит-
тя черевної порожнини за тактикою «damage 
control» . Таким пораненим було проведено ста-
білізацію стану та здійснено евакуацію авіа-
транспортом на ІІІ  рівень медичної допомоги . 
Після стабілізації стану поранених черевна по-
рожнина відкривалась та здійснювалась оста-
точна зупинка кровотечі . В трьох поранених 
(4,2 %) мало місце пошкодження жовчного мі-
хура – виконано холецистектомію, зовнішнє 
дренування холедоху за Піковським . Чотирьом 
(5,6 %) пораненим виконано тампонаду рани 
печінки великим сальником . Трьом поране-
ним (4,2 %) було виконано атипову  резекцію 
сегментів печінки у зв’язку з їх розчавленням . 
Поранений який надійшов в агонуючому ста-
ні проводились стабілізаційні заходи, які на-
жаль не мали ефекту, оперативне втручання  
не проводилось . 

У 59 поранених (83,1 %) спостерігались су-
путні пошкодження інших органів черев-
ної порожнини та заочеревинного простору 
(шлунку, тонкої та товстої кишки, нирок, се-
лезінки) . Корекція супутніх пошкоджень про-
водилась за загальноприйнятими методиками .  
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На IV рівні медичної допомоги у дев’яти по-
ранених (12,7 %) за допомогою інтравенційної 
ультрасонографії виконано пункцію та дрену-
вання внутрішньопечінкових абсцесів . Трьом 
пораненим (4,2 %) було виконано анатомічну 
резекцію сегментів печінки . Дев’ятьом поране-
ним (12,7 %) з ознаками жовчовиділення було 
виконано РХПГ, ПСТ та постановка стентів, 
що призвело до позитивних результатів .

У двох поранених (2,8 %) застосували со-
нографію для інтраопераційної навігації під 
час лапаротомій для диференціації анатоміч-
них структур, великих заочеревинних гема-
том і чужорідних тіл в паренхіміпечінки . В 
усіх випадках визначили ступінь пошкоджен-
ня печінки, локалізацію стороннього тіла та 
безпечний доступ для його видалення . Вихо-
дячи з клініко-статситичного аналізу при ви-
явленні ступеню пошкодження печінки Moore  
I-II ст . – доцільно виконувати відеолапарос-
копію та проводити оперативні втручання в 
повному обсязі на ІІ рівні медичної допомо-

ги, при ушкодженнях  Moore ІІІ-V ст . – ви-
конувати на ІІ рівні стабілізаційні заходи, на  
ІІІ-ІV рівнях медичної допомоги –  остаточ-
ний об’єм хірургічної допомоги та лікування 
ускладнень .

Висновки
В структурі вогнепальних поранень живо-

та пошкодження печінки займають 19,2 % та 
найчастіше спостерігаються при поєднаних 
осколкових пораненнях .

В 60,5 % випадків вогнепальних пошко-
джень печінки стан поранених розцінюється 
як тяжкий та вкрай тяжкий, що потребує  про-
ведення негайних хірургічних та анестезіоло-
гічних заходів . 

Застосування сучасних методик (відеолапа-
роскопія, інтервенційна сонографія, відеоен-
доскопія) в хірургічному лікуванні вогнепаль-
них пошкоджень печінки дозволяє покращити 
результати та уникнути необґрунтованих ла-
паротомій . 
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Резюме. Проведено клинико-статистический анализ ре-
зультатов лечения 71 раненых с огнестрельными ранениями 
печени, которые доставлены с переднего края района про-
ведения ООС (АТО) и которым проводилось хирургическое 
лечение на II, III и IV уровнях медицинской помощи (61 ВМГ, 
лечебные учреждения г . Днепр, Военно-медицинской клини-
ческий центр Южного региона (ВМКЦ ПР) и Национальный 
военно-медицинский клинический центр (ГВКГ)) в период 
с 2014 по 2017 г . Из них 37 человек включены в контрольную 
группу (июль 2014 – декабрь 2017), 34 – к исследовательской 
(июль 2014 – декабрь 2017) .

На втором уровне медицинской помощи 18 раненым были 
выполнены лапароскопические операции (25,3 %), 52 ране-
ным выполнено лапаротомию (74,6 %) с применением ме-
ханических, физических и химических методов остановки 
кровотечения . Раненый, поступивший в агонии проводились 
стабилизационные меры, к сожалению, не имели эффекта, 
оперативное вмешательство не проводилось .

Применение современных методик (видеолапароскопия, 
интервенционная сонография) в хирургическом лечении огне-
стрельных повреждений печени позволяет улучшить результа-
ты и избежать необоснованных лапаротомий .

 Ключевые слова: ранения  печени, травматический шок, ви-
деолапароскопия.

Summary . The clinical and statistical analysis of the results of 
treatment of 71 wounded with firearms of the liver was delivered from 
the forefront of the district of the OOS, where surgical treatment was 
performed at ІІ, ІІІ and IV levels of medical care (61 IU, medical 
institutions of the Dnipro, Military- the Medical Clinical Center of 
the Southern Region (IUCC PR) and the National Military Medical 
Clinical Center (GVKG)) in the period from 2014 to 2017 . Of these, 
37 people are included in the control group (July 2014 - December 
2017), 34 - to the experimental (July 2014 - December 2017) . Among 
the wounded men, 71 (100 %) persons, persons of active working age 
(21-54 years), with damage to the right fate of the liver (88 .8 %) and 
left fate (11 .2 %) .

At the second level of medical care, 18 wounded, laparoscopic sur-
gery was performed (25 .3 %), 52 were injured by laparotomy (74 .6 %), 
using mechanical, physical and chemical methods of stopping the 
bleeding . The injured, who entered the agonizing state, carried out 
stabilization measures, which unfortunately did not have an effect, 
operative intervention was not carried out .

The use of modern techniques (video ariparoscopy, interventional 
sonography) in the surgical treatment of liver injuries can improve the 
results and avoid unnecessary laparotomy .

Key words: liver injury, traumatic shock, video laparoscopy.


