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Кількість поєднаних травм
печінки останніми роками збіль-
шується, залишається високою
летальність. За даними деяких
авторів [1; 3–9], летальність
при ізольованих ушкодженнях
печінки становить від 2,8 до
46,7 %, а при поєднаних уш-
кодженнях печінки та інших
органів — до 84,6 %.

Матеріали та методи
дослідження

При аналізі 349 спостере-
жень за потерпілими з травма-
ми печінки, які надійшли до
клініки протягом 1980–2003 рр.,
у 168 пацієнтів виявлені по-
єднані ушкодження печінки та
інших органів (48,1 %). Клініка
поєднаних ушкоджень залежа-
ла від характеру та тяжкості
травми, особливостей ушко-
дження інших органів, об’єму
крововтрати та ступеня шоку.
Своєчасність діагностики травм
печінки, особливо поєднаних,
утруднювалася поліморфністю
клінічної картини. Для уточнен-
ня діагнозу у 101 хворого було
виконано лапароцентез, резуль-
тати якого у 96 обстежених
виявилися вірогідними. У 56
хворих було виконано комбі-
новану лапароскопію. В інших
обстежених діагностика базу-
валася на клінічних ознаках
та результатах рентгенологіч-
ного й ультразвукового дослі-
джень. Діагностика травм пе-
чінки значно ускладнювалася
при поєднаній черепно-моз-
ковій травмі.

Результати дослідження
та їх обговорення

Із 349 потерпілих з ушко-
дженнями печінки прооперова-
но 334. Їм були проведені такі
операції: ушивання та пласти-
ка ран печінки з використан-
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ням неізольованого сальника
— у 188 хворих, поєднана шов-
на оментопластика із засто-
суванням гемостатичної губки
— у 62, шовно-клейова омен-
топластика з застосуванням
гемостатичної губки — у 33,
ушивання ран печінки з плас-
тикою круглою зв’язкою печін-
ки — у 19, тільки ушивання
рани — у 26. У 6 оперованих
рани печінки не ушивались
у зв’язку з їх малими розміра-
ми та відсутністю кровотечі.
П’ятнадцять потерпілих, які
були доставлені в агонально-
му стані, не були прооперовані.
При поєднаних ушкодженнях
печінки одночасно були вико-
нані такі операції: 17 холеци-
стектомій; 12 спленектомій; 5
нефректомій; 8 резекцій тонкої
кишки. В інших потерпілих
було виконано ушивання ран
відповідного органа. При знач-
них ушкодженнях печінки ра-
зом із гемостазом у 6 хворих
з метою подолання жовчної
гіпертензії було виконано хо-
лецистостомію, а в одного —
дренування загальної жовчної
протоки. Для доступу до діа-
фрагмальної поверхні печінки
у 38 оперованих виконали мо-
білізацію печінки шляхом роз-
тину круглої та серпоподібної
зв’язок за методикою С. О. Ге-
шеліна [2]. Після операцій по-
мер 41 хворий (12,3 %), з них 5
— з ізольованими травмами
печінки та 33 із поєднаними
ушкодженнями. Причини ле-
тального кінця: шок та крово-
втрата — у 33, перитоніт — у
8 осіб.

Слід окремо розглянути
принципи гемостазу при ушко-
дженнях печінки. З практичної
точки зору важливо розрізняти
тимчасове та остаточне припи-
нення кровотечі, а, характери-

зуючи остаточний гемостаз,
слід визначити основні, вкрай
необхідні додаткові засоби.
Тимчасове припинення крово-
течі — суттєвий, іноді вирішаль-
ний етап операції, який дозволяє
виграти час, необхідний для
того, щоб аспірувати кров, яка
вилилась, оцінити об’єм крово-
втрати, одержати інформацію
про характер ушкоджень та
джерело кровотечі, прийняти
рішення про метод операції і ча-
стково компенсувати крово-
втрату. У тих потерпілих, в яких
глибокі рани розміщені на опук-
лій, піддіафрагмальній поверхні
печінки, стискування тканини
пальцем технічно неможливе,
тимчасовий гемостаз викону-
ється шляхом стиснення печін-
ково-дванадцятипалої зв’язки з
печінковою артерією та воріт-
ною веною. Тимчасовий гемо-
стаз досягається ціною знек-
ровлення та гіпоксії усієї печін-
ки. Припинення артеріального
та портального кровотоку про-
тягом 5–25 хв переноситься, як
правило, без ускладнень.

Для остаточного припинен-
ня кровотечі слід застосувати
гемостатичні шви та ізольова-
не перев’язування судин у
рані. Якщо калібр судини, яка
кровоточить, більше 3 мм, на-
дійний гемостаз може бути за-
безпечений тільки гемоста-
тичними швами або лігатурою
судини. Конструкція гемоста-
тичних швів Кузнецова і Пенсь-
кого, Оппеля, Жордано, Бре-
гадзе, Варламова, Бабура,
Тєлкова, Альперовича, Робін-
сона — Батчера та інших за-
безпечує рівномірне стиснен-
ня тканини печінки та запобі-
гає прорізуванню ниток. Прорі-
зуванню швів перешкоджають
«підкладки» з синтетичних
тканин, серпоподібної та круг-
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лої зв’язок, сальника, шматка
діафрагми, широкої фасції стег-
на. Якщо рана глибока і джере-
лом кровотечі є судина, що
розташовується у глибині, про-
шивання тканин не забезпе-
чує надійного гемостазу. Най-
надійнішим засобом у цьому
разі є ізольоване перев’язу-
вання кровоносної судини за
Тон-Тхат-Тунгом.

У тих випадках, коли вияв-
лено ділянки печінкової ткани-
ни, позбавлені живлення, пока-
зана резекція сегментів, які сек-
веструють. Найбільш простим
та найменш травматичним ва-
ріантом є атипова «резекція-
обробка» за В. С. Шапкіним.
Тампонада рани марлею та ге-
патопексія за Хіарі — Алфьо-
ровим — Ніколаєвим належить
до вимушених компромісних і
недостатньо надійних засобів
гемостазу. Додатковими засо-
бами гемостазу є тампонада
рани сальником, м’язом, круг-
лою зв’язкою, в якій механічні
фактори посилюються біоло-
гічними — виділенням тромбо-
кінази. Зміцнення лінії швів біо-
логічними та синтетичними
тканинами запобігає прорізу-
ванню швів тоді, коли вони
зв’язані більш туго. Діатермо-
коагуляція, коагуляція проме-
нем лазера сприяють припи-

ненню кровотечі із судин, діа-
метр яких не перевищує 2 мм.
Застосування ціанакрилатного
клею, гемостатичної губки, еп-
силонамінокапронової кислоти
можуть розглядатися лише як
допоміжні засоби припинення
паренхіматозної кровотечі. Жо-
ден із додаткових засобів ге-
мостазу не може застосовува-
тись як основний спосіб припи-
нення профузної кровотечі.

При поєднаних ушкоджен-
нях печінки та інших органів по-
слідовність термінових заходів
індивідуалізується. Гемотранс-
фузія з метою компенсування
крововтрати повинна починати-
ся негайно й одночасно з хі-
рургічною операцією, яка спря-
мована на припинення крово-
втрати. При ушкодженні внутрі-
шньопечінкових жовчних про-
ток, яке може спричинити знач-
ний вилив жовчі, слід виконати
перев’язування проток і зов-
нішнє дренування жовчовивід-
них шляхів (холецисто- або
холедохостомія), яка спрямо-
вана на подолання жовчної
гіпертензії.

Висновки

1. Для уточнення діагнозу
при травмах печінки, особливо
поєднаних, необхідно виконува-
ти комбіновану лапароскопію.

2. Найбільш надійним мето-
дом гемостазу при ушкоджен-
нях печінки є ізольоване пере-
в’язування судин у рані.

3. Мобілізація печінки шля-
хом розтину круглої та серпо-
подібної зв’язок за С. О. Геше-
ліним забезпечує адекватний
доступ до піддіафрагмальної
поверхні печінки.
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Вступ

Проблема поранень серця
має багатовікову історію. Амб-
руаз Паре (1509–1590) вперше
описав випадок проникного по-
ранення серця, коли поранений
на дуелі шпагою, перш ніж упас-
ти як мертвий, переслідував
свого супротивника ще на від-
стані 200 м. Вперше зашив ра-
ну правого шлуночка, нанесену
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ПРОНИКНІ ПОРАНЕННЯ СЕРЦЯ І ПЕРИКАРДА
Одеська обласна клінічна лікарня

ножем, німецький хірург Rehn
(1886). На ХХVІ з’їзді хірургів у
Берліні він продемонстрував
першого хворого, що одужав
після зашивання рани серця.

Ушкодження серця і пери-
карда при проникних поранен-
нях грудної клітки — вельми
часте явище, яке не має тен-
денції до зменшення. Статис-
тичні дані про кількість і на-
слідки лікування відкритих уш-

коджень серця далеко не зав-
жди однорідні, тому що відоб-
ражують досвід різних періо-
дів часу, різноманітних за про-
філем лікувальних установ,
значною мірою залежать від
оснащення і науково-практич-
ного напрямку клінік, а також
від контингенту хворих. Сьо-
годні питома вага ушкоджень
серця і перикарда серед хво-
рих, що надходять до ста-


