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Резюме 
Проведен анализ хирургического лечения 208 больных с закрытой травмой печени. У 

40 из них были повреждения 1V-V степени (по E. Moore). У 50% больных в качестве 
средства окончательного гемостаза была применена марлевая тампонада. Показано, что 
уменьшение объема операции, в том числе резекционных вмешательств, приводит к 
значительному снижению летальности. 
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Введение 
До настоящего времени повреждения печени относятся к числу наиболее опасных по 

прогнозу и трудных для хирургов. Летальность при закрытой травме печени в ведущих 
мировых центрах составляет 25-45%. Диагностика закрытого повреждения печени, его 
характера и степени в последние десятилетия вышли на качественно более высокий 
уровень. Применение УЗИ, КТ, ЯМРТ позволили выделять больных с повреждениями I - II 
степеней тяжести и вести их консервативно. Последнее особенно актуально для больных 
с множественной и сочетанной травмой. Однако, до настоящего времени лишь отдельные 
специализированные клиники могут позволить себе использовать метод компьютерного 
диагностического мониторинга. Среди других аспектов, влияющих на снижение 
летальности, можно выделить проблему хирургии тяжелых повреждений печени. В ней 
выделяют два основных аспекта: обеспечение временного и окончательного гемостаза. В 
литературе практически не освещена эффективность тампонады, как средства временного 
гемостаза, являющегося в то же время «классикой хирургии». В последние годы 
происходит очень медленное, по признанию самих авторов метода, внедрение в 
экстренную хирургию, в хирургию тяжелых сочетанных повреждений тактики 
DamageControl, главный принцип которой - этапность лечения. Задачей первого этапа 
является остановка кровотечения. Основным средством остановки кровотечения из 
обширных ран печени является марлевая тампонада. 

 
Цель 
Улучшение результатов хирургического лечения больных с травмой печени путем 

изменения алгоритма тактики при ее закрытых повреждениях. 
 
Материал и методы 
В основу работы положен опыт хирургического лечения 208 пациентов с закрытой 

травмой печени, оперированных в клинике в 1976 - 2008 гг. При анализе 
интраоперационных методов гемостаза и исходов операций были выделены две группы 
пострадавших. Большая группа (81%) была представлена повреждениями I - III степеней 
(здесь и далее используется классификация Е. Мооге, являющаяся международной). 
Применены следующие виды гемостаза: узловой шов (53), П-образный шов (9), ушивание 
с тампонадой сальником (27), лазеркоагуляция ран (74) и электрокоагуляция (5). Вторая 
группа была представлена повреждениями IV - Vстепеней. Всего оперировали 40 
пациентов (19%). В анализируемом тридцатилетнем периоде работы были выделены два 
этапа. В 1976 - 1992 гг., активно используя лазерный гемостаз, мы стремились к 
радикальности выполняемых операций, выполнив у 14 из 16 пациентов резекционные 
методы обработки. Неудовлетворенность полученными результатами лечения, а также 
ряд объективных факторов привели в последующие годы к отказу от широкого 
использования резекционных методов операций. Было отмечено, что 40 пациентов 
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поступило в клинику за 33 года работы. До 70% таких операций выполняется в вечернее 
и ночное время, что в совокупности не способствует формированию четких практических 
навыков у хирургов. Наиболее часто в качестве средства временного гемостаза у данной 
группы пациентов использовали марлевую тампонаду ран (35%), которая еще в 27% 
наблюдений дополнялась пережатием печеночно- двенадцатиперстной связки. Отмечено, 
что у 80% больных с IV - V степенями повреждения раны и зоны размозжения включают 
задне-диафрагмальную и дорсальную часть правой доли. Обязательным этапом операции 
в таких случаях являются мобилизация правой доли печени с возможным расширением 
разреза. Применение таких методов гемостаза как ушивание ран, резекционных методов 
обработки, лазерного излучения у 16 больных было не эффективно и в этих случаях как 
заключительный этап операции выполнено тампонирование. Еще у 4 больных, 
находящихся в крайне тяжелом состоянии, тампонирование явилось первым и 
окончательным средством обеспечения гемостаза. 

 
Результаты 
Таким образом, как показывают наши наблюдения, тампонирование реально 

выполняется у 50% больных с наиболее тяжелыми повреждениями печени. На наш 
взгляд, алгоритм действий хирурга в случаях тяжелой травмы печени должен 
заключаться в установлении зоны повреждения и, при наличии повреждений на задне-
диафрагмальной и дорсальной поверхностях, их тугом тампонировании запеченочно без 
предварительной мобилизации печени и без расширения операционного доступа. 
Обязательным является трубчатое дренирование зоны вокруг тампонов. Ни в одном из 
наблюдений мы не оперировали больных повторно в ранние сроки (1-3 сутки) после 
оставления тампонов с целью их извлечения, что было обусловлено, прежде всего, 
тяжестью состояния пострадавших. Двенадцать из них умерли на первые сутки после 
операции, еще 2 - на вторые сутки. В 3 случаях тампоны извлекли на 2 - 3 сутки без 
лапаротомии. Во всех этих наблюдениях тампоны были подведены к ране через 
гемостатическую губку. Еще в 3 наблюдениях тампоны извлекали поэтапно с 3 по 14 
сутки. Адекватное дренирование препятствовало распространению гнойного процесса. 
Таким образом, не менее чем у половины больных с наиболее тяжелыми повреждениями 
печени в качестве средства окончательного гемостаза реально использовали тугую 
марлевую тампонаду. Сроки извлечения тампонов определялись, прежде всего, тяжестью 
состояния пострадавшего. Адекватное дренирование и применение антибиотиков 
позволяли избежать тяжелых гнойных осложнений. За последние 16 лет количество 
резекционных вмешательств уменьшилось с 88% до 25%. Таким образом, в каждом 
конкретном случае уменьшилась травматичность операции и время ее выполнения. Все 
это привело к снижению летальности в сравниваемых группах с 75% до 54%. 
Показательно, что в первый период работы (1976 - 1992 гг.) все больные, которым было 
выполнено тампонирование, погибли, тогда как во втором (1993 - 2008 гг.) периоде из 10 
больных погибли 4 (40%; р<0,05).В первый анализируемый период работы резекции 
печени в 7 случаях были вынужденно дополнены тампонадой. Все пострадавшие погибли. 
В тех же случаях, когда тампонада была применена первично либо дополняла 
минимальные по времени и объему операции (ушивание/лазеркоагуляция) из 12 больных 
выжило 6. Однако, летальность даже в группе пострадавших с повреждениями I — II 
степеней тяжести остается достаточно высокой, что обусловлено, прежде всего, 
множественными и сочетанными повреждениями. 

 
Обсуждение 
Накопленный нами клинический и временной опыт позволяет высказаться в пользу 

унификации и сокращения времени операции при тяжелых травмах печени, что 
достигается путем тугого тампонирования ее ран и разрывов. 
Предложенная тактика полностью соответствует тактике Damage Control, главный 

принцип которой этапность лечения и максимальное сокращение первого этапа, 
направленного на остановку кровотечения из поврежденной паренхимы. Возможность и 
необходимость повторной операции определяется как уровнем анестезиолого-
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реанимационных возможностей лечебного учреждения, так и тяжестью сочетанного 
повреждения и в каждом случае решение о релапаротомии должно приниматься 
индивидуально. 

 
Заключение 

1. Причинами смерти у больных с закрытой травмой печени являются геморрагический 
шок (34,7%), травматический шок (33,3%), черепно- мозговая травма (10,7%) и 
гнойно-септические осложнения (8%).  

2. В качестве средства временного гемостаза у больных с закрытой травмой печени IV - V 
степеней тяжести наиболее часто применяется марлевая тампонада (35%), которая 
еще в 27% наблюдений дополняет пережатие печеночно-двенадцатиперстной связки.  

3. Тампонада ран печени, расположенных на задне-диафрагмальной и дорсальной 
поверхностях печени, значительно сокращает время операции за счет исключения 
этапов мобилизации правой доли и расширения операционного доступа. У 50% 
больных с наиболее тяжелыми закрытыми повреждениями печени марлевая тампонада 
применена в качестве средства окончательного гемостаза.  

4. Уменьшение числа резекционных вмешательств у больных с повреждениями IV - V 
степеней с 88% до 25% привело к снижению летальности с 75% до 54%. 
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