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SUMMARY
Results of surgical treatment of 30 patients with traumatic damages of the liver are studied, were on

treatment in Republican Hospital of Tiraspol during 2001-2006. All patients have been urgently operated. The
volume of operative treatment included a wide laparotomy, audit of organs of a stomach, ушивание or a liver
resection, operative treatment of other damaged organs of a stomach. 5 patients have died. Complications
after operation were observed in 4 cases.

ДОСВІД ЛІКУВАННЯ ТРАВМАТИЧНИХ УШКОДЖЕНЬ ПЕЧІНКИ В ХІРУРГІЧНОМУ СТАЦІОНАРІ
І.А. Акперов, І.С. Каленіч, А.А. Ігнатенко

РЕЗЮМЕ
Проаналізовано результати хірургічного лікування 31 пацієнтів із травматичними ушкодженнями

печінки, що перебували на лікуванні в Республіканській клінічній лікарні м. Тирасполя в 2001 – 2006 р.
Всі пацієнти були негайно оперовані. Обсяг оперативного лікування включав широку лапаротомію,
ревізію органів, ушивання або резекцію печінки, оперативне лікування інших ушкоджених органів
черевної порожнини. Вмерло 5 пацієнтів. Ускладнення після операцій спостерігалися в 4 випадках.
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Травма печени относится к наиболее частым,
тяжелым и опасным поражениям органов брюшной
полости. Топографо-анатомические особенности
печени, в частности уникальное ее кровоснабжение,
а при травме – частое развитие геморрагического
шока, обусловливают высокую частоту послеопера-
ционных осложнений и летальность, достигающую
по данным различных авторов 20-30% [1, 4]. В после-
дние десятилетия в связи с криминализацией обще-
ства и учащением случаев дорожно-транспортных
происшествий, отмечается устойчивый рост часто-
ты травматических повреждений печени, как прави-
ло, сочетающихся с повреждениями других органов
и систем: травмой груди (67 – 27,5%), черепа (54 –
22,2%), таза (37 – 15,2%), верхних и нижних конечнос-
тей (82 – 33,7% и 5 – 2,0%, соответственно), позвоноч-
ника 1 (11 – 4,5%) [1, 2, 4, 5]. Представляют сложность
ряд тактических вопросов лечения травмы печени и
даже техника оперативного вмешательства у тяже-
лых больных [3, 4, 5].

Целью исследования явилось изучение результа-
тов хирургического лечения больных с травматичес-
кими повреждениями печени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период с 2001г. по 2006 г. в нашей клинике на-

ходилось 243 пациента с травматическими повреж-

дениями органов брюшной полости, среди них у 31
пострадавшего (12,7±5,9%) имело место поврежде-
ние печени: мужчин было 25 (80,6%), женщин – 6
(19,4%). Большинство пациентов (22 – 70,9%) состав-
ляли лица трудоспособного возраста от 17 до 60 лет.
В состоянии алкогольного опьянения различной
степени тяжести находилось 7 человек. У 20 пациен-
тов травма печени была в результате бытовой трав-
мы, в 7 случаях при дорожно-транспортном проис-
шествии, суицидальная попытка, спортивная травма,
кататравма были причиной травмы печени – по 1
случаю.

Четверо (12,9±6,0%) пострадавших доставлены в
клинику в первый час после получения травмы, 17
(54,8±8,9%) в срок от 1 до 6 часов, 6 (19,3±7,1%) паци-
ентов были – госпитализированы в период от 6 до 24
часов, и 4 (12,9±6,02%) травмированных спустя 24 часа.

Диагностика травматического повреждения пе-
чени основывалась на данных традиционного кли-
нического обследования пострадавших. У поступив-
ших в отделение в первые 1-6 часов после травмы
повреждение печени было выявлено у 18 (58,0±8,85%)
пациентов. У пострадавших повреждение органов
живота вообще и травма печени в частности распоз-
навались после динамического наблюдения в тече-
ние 2-4 часов. 8 пациентам, имевшим преимуще-
ственно закрытую травму (25,8±7,85%) выполнена
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диагностическая пункция брюшной полости либо
лапароскопия. В динамическом наблюдении исполь-
зовали лабораторные, рентгенологические и ультра-
сонографические исследования.

Тяжелое общее состояние и частое преоблада-
ние симптомов черепно-мозговой травмы были ос-
новными причинами запоздалой диагностики при
травматических повреждениях печени у 16 больных
(51,6±8,97%).

При диагностике повреждений печени, оценке
степени их тяжести и выборе хирургической тактики
основывались на классификации B.C. Шапкина (1977
г). Закрытые повреждения печени имели место у 7
пациентов (22,6±7,5%), открытые – у 24 пациентов
(77,4±7,5%). В структуре открытых повреждений пре-
обладали колото-резанные раны – 19 случаев. Огне-
стрельное ранение печени было у 5 больных, из них
у 2 – торакоабдоминальное повреждение.

Во время операции верифицировано изолиро-
ванное повреждение печени только у 5 пострадав-
ших (16,1±6,6%), в 26 случаях (83,8±6,6%) травма пе-
чени сочеталась с повреждениями других органов.

У 17 пациентов (54,8±8,9%) была повреждена
правая доля печени, у 9 – левая (29,0±8,15%); травма
обеих долей в 5 случаях (16,1±6,6%).

Тяжесть состояния пациентов определялась как
характером ранения печени и других органов, так и
степенью кровопотери. Компенсированная кровопо-
теря (до 750 мл) наблюдалась у 14 пациентов
(45,2±8,9%), субкомпенсированная (750-1250 мл) – у
11 (35,5±8,6%), декомпенсированная (более 1250 мл)
– у 6 (19,3±7,1%).

При точно установленном диагнозе и операбель-
ном состоянии пострадавших, их оперировали в сроч-
ном порядке, предоперационная подготовка, вклю-
чая противошоковую терапию, проводилась на опе-
рационном столе. Тяжелое состояние пациента, обус-
ловленное продолжающимся внутрибрюшным кро-
вотечением, не может быть причиной пролонгиро-
вания предоперационного периода.

Учитывая, что основным видом открытого по-
вреждения живота есть колото-резаная рана, у боль-
шинства пострадавших операцию начинали с выпол-
нения первичной хирургической обработки ранево-
го канала под местной анестезией. Обнаружение
проникновения раны в брюшную полость диктова-
ло необходимость перехода на общее обезболива-
ние и выполнения ревизии брюшной полости. В раз-
работку не включены 2 случая проникающего ране-
ния брюшной полости, когда мы не нашли убеди-
тельных показаний для ревизии брюшной полости и
дальнейшее наблюдение пациентов подтвердило та-
кую тактику.

Основной оперативный доступ для подхода к пе-
чени при ее травме – верхняя срединная лапарото-
мия, которую при необходимости можно продлить
до тотальной. В трех случаях мы были вынуждены

сделать продление доступа подреберным справа и в
одном – слева. Торакофренолапаротомия  (1 случай)
и торакофренотомия  (1 случай) – доступы при соче-
тании повреждений печени и органов грудной поло-
сти. Для подхода к правой доли печени, пересекали
круглую и серповидную связки.

Разрывы печени при закрытой ее травме распо-
лагались чаще всего (24 случая из 31) по ходу средин-
ной и правой портальной щели и в межсегментар-
ных зонах. При этом повреждаются сосуды (и прото-
ки) высоких порядков и кровотечение при этом не
столь тяжелые, какие бывают при повреждении со-
судов низких порядков.

При массивном разрушении печени с повреж-
дением крупных внутрипеченочных сосудов как ме-
тод достижения временного гемостаза применили
только тампонаду раны марлей (4 случая) или же
прием Барона – пережатие печеночно-двенадцати-
перстной связки (3 случая) с тампонадой. Основная
цель обработки раны печени – гемо- и холестаз. Ба-
зовый хирургический прием – шов печени. При раз-
мозжении печеночной ткани удаляли обрывки тка-
ни, детрит, сгустки крови. Видимые поврежденные
сосуды и желчные протоки захватывали зажимами и
прошивали или перевязывали. Шов печени в чистом
виде применяли в 16 случаях (51,6±8,9%) при про-
стых ножевых ранениях, использовали кетгут или вик-
рил в атравматической игле; виды швов самые про-
стые – узловые и блоковидные. В ряде случаев для
остановки кровотечения из мелких сосудов печени
была применена электрокоагуляция сосуда на срезе
печени. Обработанную рану печени, особенно если
она имеет желобоватую форму дренировали, остав-
ляя открытой.

Если прошить рану на всю глубину невозможно
или при этом в шов могут быть вовлечены сосуды
или протоки или же будет изменена даже незначи-
тельно конфигурация печени, от шва печени следует
отказаться (4 случая, 12,9±6,0%). После обработки
такие раны подлежат дренированию. Качественно
необходимо дренировать и вскрытые внутрипеченоч-
ные гематомы. С целью гемостаза в 2 случаях была
применена тампонада раны печени сальником с фик-
сацией сальника швами.

В 2 случаях, когда раненые находились в крити-
ческом состоянии из-за геморрагического шока, при-
менили тампонаду марлей и первичную герметиза-
цию тонкой кишки в нескольких местах как первый
этап лечения.

В 4 случаях выполнена краевая резекциях печени, в
2 из этих случаях для предварительного гемостаза при-
менили рантовидный шов аутодермальной полоской-
«нитью» специальной иглой по способу В.Н. Янова.

Симультанно пораженные органы паренхиматоз-
ные и трубчатые органы и диафрагма были ушиты
или удалены (спленэктомия – 4, холецистэктомия – 2,
нефрэктомия – 1).
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Для профилактики послеоперационного пареза
желудочно-кишечного тракта, особенно при сочета-
нии травмы печени и кишечника, у 15 больных при-
менили назогастральную аспирацию, у 6 пациентов
– нозогастроеюнальную аспирацию.

Дренирование подпеченочного и поддиафраг-
мального пространства производили обязательно,
другие пространства брюшной полости и забрюшин-
ного пространства дренировали по показаниям.

Профилактику и лечение послеоперационного
пареза желудочно-кишечного тракта особенно при
интроабдоминальном повреждении 13 пострадав-
шим провели путем назогастральной аспирации, 5
пациентам проксимальной назогастральноеюналь-
ной аспирацией.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В течение первых дней после операции умерло 5

(16,1±6,6%), несмотря на проведение противошоко-
вой терапии. У 6 пациентов возникли послеопераци-
онные осложнения в виде послеоперационного пе-
ритонита – у 1, абсцесс печени у 1 пациента, нагное-
ние раны – у 4. Для лечения перитонита применяли
программированные лапаросанации по оптимизи-
рованной нами программе. Продолжительность ста-
ционарного лечения пострадавших с повреждением
печени 13±3,5 дня.

ВЫВОДЫ
1. Как правило, современная травма печени ред-

ко бывает изолированной. В 83,8±6,6% травма пече-
ни сочеталась с повреждением других органов.

2. Положительный результат лечения травмы пе-
чени определяется комплексом факторов, включаю-
щим организационные мероприятия, содружествен-
ную работу хирурга и анестезиолога-реаниматолога,
адекватное хирургическое вмешательство, противошо-
ковую терапию в до- и в послеоперационном периоде.
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