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Вступ. Однією з найважчих напрямків ургентної хірургії є закрита травма живота (ЗТЖ). В структурі внутрішньочеревних пошкоджень травма печінки діагностується у 15-20% випадків. Сполучені та множинні пошкодження печінки характеризуються стертою та важкою для діагностики клінічною картиною, що призводить до розвитку різноманітних ускладнень. За останні роки вибір тактики лікування ЗТЖ кардинально змінився – надання переваги стриманій тактиці та проведення консервативної терапії більш ніж у 50% випадках на відміну від 100% оперативного лікування при всіх видах пошкодження.
Матеріали дослідження. Виконано ретроспективний аналіз результатів лікування хворих із ЗТЖ на базі відділення хірургії та ендоскопії МКЛ ШМД м.Вінниці за період 2014 по 2016 рр.. Проліковано 188 хворих: чоловіки – 105 (56%), жінки – 83 (44%); середній вік 43,8 ± 3,4 року. В структурі виду травми переважали травми, отримані внаслідок ДТП – 133 (71%), побутові – 55 (29%). Пошкодження печінки було діагностовано у 14,1% пацієнтів, жовчного міхура – 0,6%. Ступінь пошкодження печінки визначався за даними УЗД ОЧП та КТ за класифікацією Мірвіса (5 ст.).
Результати дослідження. Виявлено 31 пацієнта (16,4%) з ізольованими пошкодженнями печінки, серед них 1ст. за Мірвісом – 22,8%, 2 ст. – 15,1%, 3 ст. – 40,5%, 4 ст. – 18,0%, 5 ст. – 3,6%. У пацієнтів з 1-2 ст. відмічались розриви печінки до 3-5см та субкапсулярні гематоми, напружений гемоперітонеум було виявлено у 82% пацієнтів. Оперативне лікування проводилось у 57% випадків. Для оцінки використовувалась шкала ISS (Injury Severity Score). Для діагностики порушень печінки застосовувались клінічні та біохімічні аналізи крові. Використання ультразвукових та ендовідеохірургічних методів обстеження сприяло ранній діагностиці пошкоджень та відповідно скороченню доопераційного періоду. Хворим з 1-2 ст. за Мірвісом проводилось консервативне лікування, усі пацієнти з 4-5 ст. та частково 3 ст. були прооперовані. В 71,5% визначався гемоперитонем, об’ємом до 1100 ± 10 мл. Реінфузія проводилась у 16,8% випадків. 
Об’єм оперативного втручання полягав у ПХО ран печінки, забезпечення гемостазу з наступним дренуванням черевної порожнини. У випаках субкапсулярних гематом спостерігали за динамікою збільшення та загрози розриву. При значному напруженні або швидкому прогресуванні – проводили розсічення капсули Гліссона, забезпечували надійний гемостаз та виконували дренування субкапсулярного простору. При пошкодженні великих внутрішньо печінкових протоків проводилось зовнішнє дренування. В 5,6% при ушиванні печінкової рани місце розриву додатково перитонезували пасмом великого чепця. В 14,4% чепець був занурений в рану на судинній ніжці. Розрив ушивали наглухо, при масивній травмі маніпуляцію на печінці завершували дренуванням як рани печінки (до місця ушивання жовчної протоки або крупної судини), так і навколопечінкового простору. Розвиток посттравматичного гепатиту в післяопераційному періоді спостерігається у 72,3% випадків. При розривах 4-5 ст. була найбільша кількість ускладнень (16%), рідше – при субкапсулярних пошкодженнях або лінійних розривах. В цілому, в 13,6% випадків діагностовано розвиток гнійно-септичних ускладнень, з яких над-  та печінкові абсцеси склали 8,9%, жовчні нориці – 4,6%, жовчний перитоніт – 13,5%, заочеревинна флегмона - 2,6% випадків. Найчастіше ускладнення виникали у постраждалих з одномоментною травмою печінки 4–5 ст., поєднаної з травмою селезінки і підшлункової залози, що відповідали більш ніж 22,5 балам за шкалою ISS. Не зважаючи на значні досягнення сучасної хірургії, летальність при травмі печінки склала 12,2%, що було зумовлено тяжкістю поєднаного пошкодження та розвитком посттравматичних ускладнень (>36 балів за шкалою ISS). 
Висновки. За даними клініки пошкодження печінки та позапечінкових жовчних протоків при ЗТЖ у структурі травм складають 14,1%. Вибір тактики лікування пацієнта в ранній посттравматичний та післяопераційний періоди безпосередньо впливає на прогноз лікування та життя. Тому впровадження візуалізованих неінвазивних методів діагностики масштабності пошкодження дає змогу визначити чіткі покази до невідкладного оперативного втручання або консервативної терапії, зменшуючи травматичне навантаження. З метою об’єктивної оцінки важкості травматичної хвороби доцільно використовувати ISS шкалу.
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