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ВОЗМОЖНОСТИ УЛУЧШЕНИЯ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛЫМИ ТРАВМАМИ 
ПЕЧЕНИ
OPPORTUNITIES TO IMPROVE THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH SEVERE  
LIVER INJURIES

Абдоминальная травма на протяжении многих лет сохраняет свою высо-
кую социально-экономическую значимость. Особо актуальной является 
задача лечения тяжелой травмы печени, которая всегда сопровожда-
ется кровопотерей и шоком, часто является сочетанной и характери-
зуется сложностью выполнения хирургического гемостаза. Результаты 
применения известных способов остановки кровотечения неудовлет-
ворительны: наблюдается высокая частота осложнений и выполнения 
релапаротомий. Возможностью улучшения результатов хирургического 
лечения пациентов с тяжелыми травмами печени является разработка и 
применение нового способа гемостаза, лишенного недостатков извест-
ных методик.
Цель исследования — показать возможности улучшения результа-
тов хирургического лечения пациентов с тяжелыми травматическими 
повреждениями печени, основанные на использовании оригинального 
способа гемостаза.
Материалы и методы. В рандомизированное контролируемое исследо-
вание, проведенное с 2013 по 2022 год, вошли 70 пациентов с тяжелы-
ми травмами печени, случайным образом разделенные на две группы. В 
основной группе (n = 35) использован «Способ гемостаза при тяжелых 
травматических повреждениях печени» (Патент РФ № 2792914), в кон-
трольной — так называемые традиционные способы гемостаза. Группы 
не имели значимых клинических и демографических различий. Проводи-
лась оценка возможности достижения гемостаза, времени операции, ча-
стоты осложнений, развития печеночной недостаточности, потребности 
в релапаротомиях.
Результаты. В основной группе во всех случаях достигнут гемостаз, 
время операции составило 91,4 ± 18,1 мин, частота желчных осложне-
ний — 31,4 %, гнойно-септических — 5,7 % (2 релапаротомии), пече-
ночной недостаточности — 11,4 %. В группе контроля время операции 
было 142 ± 39,1 мин, рецидив кровотечения произошел в 8,6 % слу-
чаев, частота осложнений: желчных — 40,0 %, гнойно-септических —  
28,6 %, печеночной недостаточности — 31,4 %, проведено 19 релапа-
ротомий.

During many years, abdominal trauma retains its high socio-economic 
significance. The problem of treatment of severe liver trauma, which 
is always accompanied by blood loss and shock, is often combined and 
characterized by the complexity of surgical hemostasis, is especially 
urgent. The results of application of known methods of bleeding stop-
ping are unsatisfactory. There is a high frequency of complications 
and relaparotomies. The possibility of improving the results of surgical 
treatment of patients with severe liver injuries is the development and 
application of a new method of hemostasis, devoid of the disadvantag-
es of known methods.

Objective  — to show the possibilities to improve the results of surgi-
cal treatment of patients with severe traumatic liver injuries based on 
the use of the original method of hemostasis.

Materials and methods. A randomized controlled trial, which was 
performed from 2013 to 2022, included 70 patients with severe liver 
injuries. The patients were randomly distributed into two groups. The 
main group (n = 35) received “Method of hemostasis in severe trau-
matic liver injuries” (Russian Federation Patent No. 2792914). The con-
trol group received the standard methods of hemostasis. The groups 
had no significant clinical and demographic differences. The possibility 
of achieving hemostasis, operation time, frequency of complications, 
development of liver failure, and the need for relaparotomy were eval-
uated.
Results. In the main group, hemostasis was achieved in all cases. The 
operation time was 91.4 ± 18.1 min. The incidence of biliary complica-
tions was 31.4 %, purulent-septic complications — 5.7 % (2 relaparoto-
mies), and liver failure — 11.4 %. In the control group, the operation 
time was 142 ± 39.1 min. Recurrence of bleeding was 8.6 %. Frequency 
of complications: biliary — 40.0 %, purulent-septic — 28.6 %, liver 
failure — 31.4 %. 19 relaparotomies were performed.



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 202420poly-trauma.ru

На протяжении многих десяти-
летий проблема эффективно-

го лечения пациентов с тяжелыми 
травматическими повреждениями 
печени имеет высокую актуаль-
ность в хирургической науке и 
практике. В настоящее время трав-
ма живота является основным фак-
тором смертности трудоспособного 
населения от травм [1]. По лите-
ратурным данным, повреждения 
внутренних органов при закры-
тых травмах живота встречаются в 
52,6–87,1 % случаев [2]. При этом 
травмы печени регистрируются в 
26,0–47,0 % повреждений и явля-
ются одними из наиболее жизнеу-
грожающих [3]. Повсеместно на-
блюдается тенденция к увеличению 
количества пострадавших с трав-
мами печени тяжелой степени [4], 
множественными и сочетанными 
травмами, что является следствием 
высокоэнергетического механизма 
современной травмы [5]. Факто-
рами, поддерживающими высокий 
уровень печеночного травматизма, 
являются также такие анатомиче-
ские и физиологические особен-
ности, как большой размер орга-
на, непосредственное прилегание 
его к костным структурам, малая 
мобильность и интенсивное кро-
воснабжение [6]. Ведущими звень-
ями патогенеза и соответственно ос-
новными причинами неблагоприят-
ных исходов при тяжелых травмах 
печени являются кровотечение и 
шок, встречающийся в 35,2–41,0 % 
случаев [7].

Быстрая и эффективная оста-
новка внутрибрюшного кровотече-
ния — базис хирургического лече-
ния тяжелых травм печени в остром 
периоде [8]. Наиболее значимыми 
современными методами остановки 
кровотечения при травмах печени в 
зависимости от их тяжести являют-
ся коагуляция с применением раз-
личных видов физической энергии, 
использование гемостатических 
препаратов местного действия, пе-

ченочный шов, оментогепатопек-
сия, тампонада печени марлевыми 
салфетками, дигитоклазия и лиги-
рование сосудов в месте поврежде-
ния, атипичная резекция печени, 
пакетирование печени, а также вне-
печеночные сосудистые вмешатель-
ства [9]. 

Анализ результатов использова-
ния указанных методик гемостаза 
при тяжелых травмах печени пока-
зывает ряд существенных их недо-
статков, таких как ограниченность 
применения, потребность в сочета-
нии нескольких методик, нестой-
кий характер достигнутого гемос-
таза, высокая частота вторичных 
кровотечений и воспалительных 
осложнений, функциональных на-
рушений печени [10].

Таким образом, поиск возмож-
ных путей улучшения результатов 
хирургического лечения пациен-
тов с тяжелыми травматическими 
повреждениями печени высоко ак-
туален и стал для нас движущим 
фактором для разработки нового 
эффективного способа гемостаза, 
нивелирующего недостатки суще-
ствующих методик.

Цель исследования — показать 
практические возможности улуч-
шения результатов хирургическо-
го лечения пациентов с тяжелыми 
травматическими повреждениями 
печени, основанные на использова-
нии нового оригинального способа 
гемостаза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
На базе травматологического от-

деления № 2 (множественной и со-
четанной травмы) ГБУ РО «Город-
ская больница скорой медицинской 
помощи» в г. Ростове-на-Дону с 
01 января 2013 года по 31 декабря 
2022 года произведено рандомизи-
рованное контролируемое клиниче-
ское исследование с последующим 
ретроспективным анализом резуль-
татов. Объектом исследования яви-
лись пациенты с тяжелыми травма-

тическими повреждениями печени, 
которым потребовалось хирургиче-
ское лечение, включающее в себя 
выполнение лапаротомии и оста-
новки кровотечения из поврежден-
ной печени. Степень анатомическо-
го повреждения печени определяли 
по общепризнанной классификации 
Organ Injury Scale (OIS) [11], при 
этом тяжелыми считали поврежде-
ния печени III–V степеней.

Всего за период проведения дан-
ного исследования было проопери-
ровано 219 пациентов с травматиче-
скими повреждениями печени раз-
личной степени тяжести. Согласно 
дизайну исследования, заранее бы-
ло определено общее число (n = 70) 
пациентов, подлежащих включению 
в него. Набор пациентов в исследо-
вание производился постепенно, по 
мере их поступления в стационар. 
Основными критериями включения 
являлись наличие у пациента тяже-
лого травматического повреждения 
печени (III–V степеней по OIS) и 
его письменное согласие. В каче-
стве критериев невключения были 
утверждены следующие: околопе-
ченочные сосудистые повреждения 
(VI степень повреждения печени по 
OIS), возраст до 18 лет, терминаль-
ное состояние пострадавшего на 
момент поступления в стационар. 
Основным критерием исключения 
из исследования явился летальный 
исход в течение первых суток ста-
ционарного лечения 

Все пострадавшие, включенные 
в исследование, в соответствии с 
поставленной целью были случай-
ным образом распределены в две 
группы численностью по 35 чело-
век. Рандомизация осуществля-
лась методом закрытых конвертов 
(рис. 1). 

Основную исследуемую группу 
(n = 35) составили пострадавшие, 
которым для остановки кровоте-
чения был использован разрабо-
танный нами «Способ гемостаза 
при тяжелых травматических по-

Заключение. Применение авторского способа гемостаза, основанного 
на тампонаде печени, позволяет устранить такие его недостатки как 
инфицирование и адгезия марлевых тампонов, необходимость релапа-
ротомии для их удаления. Это дает возможность улучшить результаты 
хирургического лечения пациентов с тяжелыми травматическими по-
вреждениями печени.
Ключевые слова: травма печени; способ гемостаза; околопеченочная 
тампонада; осложнения; релапаротомия

Conclusion. Application of the author's method of hemostasis based 
on perihepatic packing allows to eliminate such disadvantages as in-
fection and adhesion of gauze tampons, the need for relaparotomy for 
their removal. This makes it possible to improve the results of surgical 
treatment of patients with severe traumatic liver injuries.

Key words: liver injury; method of hemostasis; perihepatic packing; 
complications; relaparotomy
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вреждениях печени» (Патент РФ 
№ 2792914). Согласно авторской 
методике, в условиях лапарото-
мии и временного гемостаза ма-
невром Прингла в подпеченочное 
и правое поддиафрагмальное про-
странства помещали по 1 стериль-
ному пакету, изготовленному из 
неадгезивного материала (исполь-
зовались пакеты для удаления 
макропрепарата, применяемые в 
эндоскопической хирургии). От-
верстия данных пакетов выводили 
из брюшной полости наружу через 
контрапертурный разрез. Затем в 
пакеты попеременно до заполне-
ния вводили марлевые тампоны, 
что обеспечивало тугую тампонаду 
поврежденной печени и остановку 
кровотечения. При этом за счет от-
сутствия прямого контактирования 
марлевых салфеток с брюшной по-
лостью исключалось их пропитыва-
ние биологическими жидкостями, 
вторичное инфицирование, а также 
адгезия к поврежденному органу. 
В послеоперационном периоде, 
по прошествии 48–72 часов через 
отверстия пакетов, выведенные в 
контрапертуру, удаляли марлевые 
тампоны, а затем и сами пакеты. 

То есть методика не предполагала 
выполнения релапаротомии для 
извлечения тампонов из брюшной 
полости. Кроме того, использо-
ванная техника тампонады за счет 
исключения прилипания марлевых 
салфеток к раневой поверхности 
печени позволяла минимизировать 
риск вторичных кровотечений при 
их извлечении.

В контрольную группу (n = 35) 
были включены пострадавшие с тя-
желыми травматическими повреж-
дениями печени, которым для оста-
новки кровотечения оперирующим 
хирургом в соответствие с клини-
ческой ситуацией были применены 
различные традиционные техники 
гемостаза и их всевозможные соче-
тания. Использовались электроко-
агуляция, печеночный шов, резек-
ция-обработка (дебридмент), гепа-
тооментопексия, марлевая тампона-
да и резекция печени, пневмоком-
прессия баллонными устройствами, 
а также местные гемостатические 
средства (табл. 1). 

При поступлении в стационар 
всем пациентам в обеих группах в 
обязательном порядке проводили 
физикальный осмотр, определяли 

сочетанные повреждения, вычис-
ляли степень шока, баллы по ISS, 
измеряли уровень гемоглобина и 
международное нормализованное 
отношение (МНО). Проводилась 
предоперационная интенсивная те-
рапия в условиях противошокового 
операционно-реанимационного бло-
ка, мониторинг витальных функ-
ций. Выполнялось ультразвуковое 
исследование по протоколу FAST. 
В случае улучшения гемодинамиче-
ского статуса в ответ на первичные 
противошоковые мероприятия при-
нималось решение о дополнитель-
ном обследовании.

Интраоперационно продолжа-
лась интенсивная терапия с приме-
нением тактики управляемой арте-
риальной гипотензии, по показани-
ям выполнялись гемотрансфузии. 
В случаях, сопровождающихся ин-
тенсивным кровотечением и боль-
шой кровопотерей, использовалась 
аппаратная реинфузия крови, ак-
тивировался протокол массивной 
гемотрансфузии. 

Послеоперационное лечение по-
страдавших и уход в обеих клини-
ческих группах осуществлялись по 
общепринятым стандартным схе-

Рисунок 1
Дизайн исследования 
Figure 1
Study design
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Таблица 1
Способы остановки кровотечения в группе контроля

Table 1
Methods of hemostasis in the control group

Способ гемостаза / The method of hemostasis n %
Гепаторрафия + физические и/или химические способы 

Hepatorraphy + physical and/or chemical methods of hemostasis
9 25.7

Гепаторрафия + баллонные устройства / Hepatorraphy + balloon devices 11 31.4
Дебридмент, удаление размозженных тканей + физические и/или химические способы гемостаза 

Debridement, removal of crushed tissues + physical and/or chemical methods of hemostasis
1 2.8

Дебридмент, удаление размозженных тканей + баллонные устройства 
 Debridement, removal of crushed tissues + balloon devices

3 8.6

Марлевая тампонада / Gauze tamponade 6 17.2
Тампонада прядью большого сальника / Tamponade with a strand of a large omentum 3 8.6

Различные виды резекции / Different types of resection 2 5.7

мам и существенно не отличались 
друг от друга. 

В соответствии с целями исследо-
вания были определены основные 
критерии оценки его результатов. 
Интраоперационно оценивался сам 
факт достижения стойкого оконча-
тельного гемостаза и время, затра-
ченное на его выполнение. В по-
слеоперационном периоде проводи-
лась регистрация геморрагических, 
гнойно-воспалительных и желчных 
осложнений. Наличие геморраги-
ческих и большинства билиарных 
послеоперационных осложнений 
оценивалось по количеству и ха-
рактеру отделяемого по дренажам 
из брюшной полости. В качестве 
методов регистрации гнойно-воспа-
лительных и некоторых желчных 
осложнений применялись ультра- 
звуковое исследование и спираль-
ная компьютерная томография ор-
ганов брюшной полости. Всем па-
циентам проводился ежедневный 
лабораторный мониторинг, включа-
ющий общие клинические анализы 
крови и мочи, коагулограмму, био-
химическое исследование крови, с 
обязательным измерением уровня 
общего и конъюгированного били-
рубина, аланинаминотрансферазы 
(АЛТ) и аспартатаминотрансфера-
зы (АСТ), щелочной фосфатазы, 
альбумина. 

Дополнительными оцениваемы-
ми критериями являлись тяжесть 
послеоперационной печеночной не-
достаточности и коагулопатии, ко-
торые определялись в соответствии 
с критериями International Study 
Group of Liver Surgery (ISGLG, 
2001 г.). Так, признаками разви-

тия печеночной недостаточности 
по ISGLG являлись повышенный 
уровень МНО в сочетании с гипер-
билирубинемией на 5-й день после 
операции или после него в соответ-
ствии с нормальным диапазоном 
предельных уровней, установлен-
ных местной лабораторией [12].

Выполнение исследования раз-
решено локальным независимым 
этическим комитетом ФГБОУ 
ВО РостГМУ Минздрава России 
(протокол заседания № 20/22 от 
15.12.2022 г.). Получены инфор-
мированные добровольные согла-
сия пациентов на участие в иссле-
довании.

В качестве инструмента статисти-
ческого анализа в ходе исследова-
ния был применен пакет бесплат-
ного статистического программного 
обеспечения Jamovi 2.3.28. Прове-
дена сводка и группировка коли-
чественных данных, вычисление 
среднего арифметического и стан-
дартного отклонения (M ± SD), 
медианы (Me) и межквартильно-
го размаха (Q1–Q3 = 25–75 %). 
Выполнена типологическая груп-
пировка качественных данных. 
Основными анализируемыми ка-
чественными данными послужили 
хирургические осложнения и по-
требность в выполнении релапа-
ротомии. В качестве гипотезы ис-
следования рассматривается пред-
положение о том, что результаты 
применения авторского способа 
гемостаза в основной группе ис-
следования в сравнении с резуль-
татами применения традиционных 
способов гемостаза в контрольной 
группе статистически значимо раз-

личаются. То есть нулевая гипотеза 
(Н

0) состоит в том, что результаты 
применения авторского способа ге-
мостаза и традиционных способов 
не различаются. Для оценки разли-
чий количественных данных приме-
нялся U-критерий Манна – Уитни, 
качественных данных — критерий 
χ2. Критический уровень значимо-
сти при проверке статистических 
гипотез принимался равным 0,05, 
то есть различия считались стати-
стически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сформированные в рамках ис-

следования группы пациентов срав-
нивались с применением методов 
аналитической статистики. В ре-
зультате анализа значимых разли-
чий по основным клиническим и 
демографическим показателям в 
основной и контрольной группах 
выявлено не было (табл. 2). Таким 
образом, группы были расценены 
как сопоставимые и соответствую-
щие задачам исследования.

Анализ основных критериев 
оценки результатов исследования 
показал, что в группе пациентов, 
прооперированных с применени-
ем авторского «Способа гемостаза 
при тяжелых травматических по-
вреждениях печени» (Патент РФ 
№ 2792914), во всех случаях в хо-
де операции была достигнута оста-
новка кровотечения, и после пре-
кращения приема Прингла выпол-
нения дополнительного хирургиче-
ского гемостаза не потребовалось. 
В группе контроля в 24 (68,5 %) 
случаях возникла необходимость 
сочетания нескольких известных 
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Таблица 2
Сравнительная характеристика групп исследования

Table 2
Comparative characteristics of the study groups

Показатели 
Indicators

Основная группа
Main group

Контрольная группа
Control group

p-значение
p-value

Пол
Sex

Мужчины  
Male

n (%) 30 (86) 27 (77) 0,691 (χ²)
Возраст, годы / Age, years, 

M ± SD
43.3 ± 14.8 42.7 ± 15.4 0.804 (U)

Женский  
Female

n (%) 5 (14) 8 (23) 0.405 (χ²)
Возраст, годы / Age, years,  

M ± SD
45.8 ± 17.9 47 ± 14.2 0.943 (U)

Причина травмы 
Cause of injury,  

n (%)

ДТП / Road accident 22 (62.9) 17 (48.6)
0.493(χ²)Падения с высоты / Falling from height 7 (20.0) 12 (34.3)

Криминальная / Criminal 4 (11.4) 5 (14.3)
Прочие / Others 2 (5.7) 1 (2.8)

Тип травмы 
Type of injury, 

n (%)

Изолированный / Isolated 9 (25.7) 8 (22.9)
0.780(χ²)Множественный и сочетанный

Multiple and combined
26 (74.3) 27 (77.1)

Степень шока 
Degree of shock, 

 n (%)

I 12 (34.3) 11 (31.4)
0.728(χ²)II 16 (45.7) 19 (54.3)

III 7 (20.0) 5 (14.3)
Hb при поступлении, г/л (M ± SD) / Hb on admission, g/l (M ± SD) 98.7 ± 21.7 104 ± 18.5 0.180 (U)

МНО при поступлении / INR on admission 0.94 ± 4.43 1.02 ± 5.83 0.505 (t)
Классификация OIS 
Classification OIS, 

 n (%)

III 18 (51.4) 21 (60.0)
0.770(χ²)IV 11 (31.4) 9 (25.7)

V 6 (17.2) 5 (14.3)
Примечание: n (%) — абсолютное количество случаев (процент), χ² — критерий χ² Пирсона, U — U-критерий Манна – Уитни, 
t — t-критерий Стьюдента.
Note: n (%) — absolute number of cases (percentage), χ² — Pearson’s χ² test, U — Mann-Whitney U-test, t — Student’s t-test.

методик остановки кровотечения, 
поскольку применение одного 
способа гемостаза оказалось не-
эффективным. Средняя продол-
жительность операции в основной 
группе составила 91,4 ± 18,1 мин, 
Me — 90, Q1–Q3 = 20, в группе 
контроля соответственно — 142 ± 
39,1 мин, Me — 140, Q1–Q3 = 
70 (рис. 2). Значимое уменьше-
ние продолжительности операции 
в основной группе исследования 
подтверждается с высокой степе-
нью достоверности U-критерия 
Манна – Уитни = 133, р < 0,001, 
μ контр. ≠ μ осн.

Наличие геморрагических после-
операционных осложнений оцени-
валось по количеству и характеру 
отделяемого по дренажам из брюш-
ной полости. Так, «сторожевое» 
кровотечение (геморрагическое от- 
деляемое объемом менее 50 мл/час 
в течение первых 4 часов) отмеча-
лось у 26 (74,3 %) пациентов в ос-
новной группе и 24 (68,6 %) — в 
контрольной. Более интенсивное 
геморрагическое отделяемое от 

50 до 100 мл/час либо одномо-
ментное отхождение такого объ-
ема крови по дренажам в течение 
первых 4–12 часов наблюдалось у 
4 (11,4 %) пациентов в основной 
группе и 12 (34,3 %) — в контроль-
ной. Осложнения купированы в 
результате консервативной гемо-

статической и инфузионно-транс-
фузионной терапии. Рецидив 
внутрибрюшного кровотечения в 
виде появившегося одномомент-
но большого количества крови по 
дренажам и клиники геморрагиче-
ского шока наблюдался у 3 (8,6 %) 
пациентов контрольной группы 

Рисунок 2
Средняя продолжительность операции 
Figure 1
The average duration of the operation
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(двум из которых для остановки 
кровотечения пришлось выполнить 
релапаротомию). В основной груп-
пе данный вид осложнения отме-
чен не был. У 1 (2,9 %) пациента 
в контрольной группе имел место 
такой редкий вид осложнения как 
гемобилия, проявившаяся клини-
кой дуоденального кровотечения и 
гемотампонадой желчного пузыря, 
что потребовало выполнения рела-
паротомии.

Осложнения, связанные с желче-
выводящими путями (билиарные), 
такие как видимая примесь желчи 
в отделяемом из брюшной полости 
в течение первых 3 суток, наблюда-
лись в 14 (40,0 %) случаях в кон-
трольной группе и 11 (31,4 %) — в 
основной. В большинстве случаев 
желчетечение прекратилось в ре-
зультате консервативной терапии, 
формирование наружного желчно-
го свища произошло в 4 (11,4 %) 
и 1 (2,9 %) случае соответственно 
группам исследования. У 2 (5,7 %) 
больных в основной и 1 (2,9 %) — 
в контрольной группе отмечалось 
развитие биломы. У 1 (2,9%) па-
циента в контрольной группе желч-
ные осложнения потребовали вы-
полнения релапаротомии, у всех 
остальных пациентов в обеих груп-
пах была успешно применена кон-
сервативная терапия, анте- и ретро-
градное дренирование. 

Гнойно-септические осложне-
ния были отмечены у 2 (5,7 %) 
пациентов в основной группе и 
10 (28,6 %) — в контрольной. Ча-
сто одновременно наблюдали не-
сколько осложнений. К основным 

гнойно-септическим осложнениям 
были отнесены околопеченочные 
(поддиафрагмальный и подпече-
ночный) и внутрипеченочный аб-
сцессы,  перитонит, посттравма-
тический холецистит, гнойный хо-
лангит, воспаление и некроз раны 
печени (табл. 3). 

Повторные операции на брюшной 
полости — релапаротомии потребо-
вались в 2 (5,7 %) случаях в основ-
ной  и 19 (54,3 %) — в контрольной 
группе. При этом в контрольной 
группе релапаротомия выполне-
на в 2 случаях (5,7 %) по причи-
не кровотечения, в 1 (2,9 %) — в 
связи с желчными осложнениями, 
в 10 (28,6 %) — по поводу различ-
ных гнойно-септических осложне-
ний. Кроме того, в 6 (17,1 %) слу-
чаях произведена запланирован-
ная релапаротомия для удаления 
марлевых тампонов из брюшной 
полости. Летальные исходы были 
отмечены у 2 (5,7 %) пациентов в 
основной группе и 5 (14,3 %) — в 
контрольной. 

Анализ дополнительных крите-
риев оценки результатов исследо-
вания показал, что в послеопера-
ционном периоде печеночная недо-
статочность отмечена у 4 (11,4 %) 
пациентов в основной группе и 
11 (31,4 %) — в контрольной. При 
этом разница была статистически 
значима. В том числе клиниче-
ски значимое и требующее допол-
нительного лечения нарушение 
функции печени наблюдалось у 
1 (2,9 %) пациента основной груп-
пы и 5 (14,3 %) — контрольной 
(табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Среди множества известных спо-

собов остановки кровотечения при 
тяжелых повреждениях печени 
особое место занимает марлевая 
тампонада. Данная методика из-
вестна с конца XIX века и в по-
следующем активно применялась, 
особенно в военные годы. Однако 
постепенно она подверглась крити-
ке в связи неудовлетворительными 
результатами гемостаза и развити-
ем множества различных послео-
перационных осложнений, сохра-
нившись в качестве дополнения к 
другим техникам гемостаза либо 
метода отчаяния. Вторую жизнь 
тампонада печени получила с вне-
дрением в хирургическую прак-
тику концепции многоэтапного 
хирургического лечения (Damage 
control), и сейчас включена в ка-
честве способа выбора во многие 
зарубежные и отечественные кли-
нические рекомендации, в том чис-
ле и по военно-полевой хирургии 
[13]. Несмотря на это, нерешенным 
остается ряд проблем, лежащих в 
основе неудовлетворительных ре-
зультатов применения марлевой 
тампонады. Во-первых, это инфи-
цирование марлевых тампонов, по-
мещенных в свободную брюшную 
полость, вследствие неизбежного 
их пропитывания биологическими 
жидкостями, что приводит в ито-
ге к развитию гнойно-септических 
осложнений. Во-вторых, трудно-
сти вызывает плотное спаивание 
марлевых тампонов с раневой по-
верхностью и, как следствие, риск 
вторичного кровотечения при уда-

Таблица 3
Гнойно-септические осложнения
Purulent and septic complications

Вид осложнения 
Type of complication

Основная группа 
Main group

Контрольная группа 
Control group

p-значение 
p-value

n % n %
Воспаление и некроз ран печени 

Inflammation and necrosis of liver wounds
2 5.7 7 20.0 0.074 (χ²)

Околопеченочные абсцессы  / Perihepatic abscesses 2 5.7 9 25.7 0.022 (χ²)
Внутрипеченочный абсцесс / Intrahepatic abscess 0 0 2 5.7 0.151 (χ²)

Холецистит / Cholecystitis 0 0 1 2.9 0.314 (χ²)
Холангит / Cholangitis 1 2.9 3 8.6 0.303 (χ²)

Местный и диффузный перитонит 
Local and diffuse peritonitis

1 2.9 9 25.7 0.006 (χ²)

Распространенный перитонит Common peritonitis 0 0 2 5.7 0.151 (χ²)
Примечание: χ² — критерий χ² Пирсона 
Note: χ² — Pearson’s χ² test
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лении тампона. И наконец, третья 
проблема — это извлечение тампо-
нов, для осуществления которого 
необходима релапаротомия. Стоит 
оговориться, что последняя про-
блема значима лишь в хирургии 
повреждений мирного времени, 
так как в условиях военно-поле-
вой хирургии релапаротомия ча-
сто является неотъемлемой частью 
этапности оказания медицинской 
помощи.

Описаны различные способы ре-
шения указанных вопросов. Напри-
мер, проблему адгезии марлевых 
тампонов традиционно пытаются 
решить размачиванием различными 
растворами, проблему инфицирова-
ния — за счет сокращения сроков 
нахождения тампонов в брюшной 
полости. Более передовой техноло-
гией можно считать использование 
небольшой полиэтиленовой про-
кладки между поверхностью пече-
ни и марлевыми салфетками [14]. 
Другой методикой, призванной 
решить одновременно проблемы 
адгезии и извлечения тампонов, яв-
ляется использование прокладки из 
гемостатической губки между пече-
нью и марлевыми салфетками. При 
этом также осуществляется выве-
дение конца марлевого тампона на 

брюшную стенку для последующей 
тракции за него при удалении там-
пона [15]. Однако все описанные 
методики не позволяют полностью 
исключить контакт марлевых сал-
феток с брюшной полостью и ком-
плексно решить все основные про-
блемы, связанные с тампонадой 
печени. 

В ходе проведенного нами ис-
следования в основной группе 
был применен «Способ гемостаза 
при тяжелых травматических по-
вреждениях печени». Оригиналь-
ное техническое решение позволи-
ло исключить контакт марлевых 
тампонов со свободной брюшной 
полостью, а следовательно, и ре-
шить проблему инфицирования 
и адгезии. Извлечение марлевых 
тампонов осуществлялось через 
горловины пакетов, выведенные в 
контрапертуру, и не требовало вы-
полнения релапаротомии. 

Благодаря примененному спо-
собу гемостаза в основной группе 
удалось добиться статистически 
значимого (p <  0,05) уменьшения 
частоты геморрагических и гной-
но-септических осложнений (табл. 
5). Кроме того, его использование 
позволило значимо снизить часто-
ту выполнения релапаротомии (p < 

0,001). При этом в основной группе 
релапаротомия потребовалась толь-
ко при гнойно-септических ослож-
нениях. В контрольной группе она 
производилась как при различных 
осложнениях, так и запланирова-
но, с целью извлечения марлевых 
тампонов. Таким образом, нулевая 
гипотеза (Н

0) о том, что результаты 
применения авторского способа ге-
мостаза и традиционных способов 
не различаются, была опровергну-
та.

Стоит отметить, что частота би-
лиарных осложнений в основной и 
контрольной группах не имела ста-
тистических различий (р = 0,454).

ВЫВОДЫ
1. Оригинальный «Способ гемо-

стаза при тяжелых травматических 
повреждениях печени» позволяет 
добиться эффективной остановки 
кровотечения и сократить продол-
жительность оперативного вмеша-
тельства.

2. Предложенный способ гемо-
стаза дает возможность улучшить 
результаты хирургического лече-
ния пациентов с тяжелыми травма-
тическими повреждениями за счет 
значимого снижения частоты по-
слеоперационных осложнений.

Таблица 4
Показатели послеоперационной печеночной недостаточности по ISGLS (2001)

Table 4
Indicators of postoperative liver failure according to ISGLS (2001)

Степень тяжести
Degree of severity

Основная группа
Main group

Контрольная группа
Control group

p – значение
p -value

n % n %
А

(нарушение лабораторных показателей, не требующее изменений в лечебной 
тактике 

disorders of laboratory parameters that does not require changes in treatment 
tactics)

3 8.6 6 17.1 0.284 (χ²)

В
(клинико-лабораторные нарушения, поддающиеся консервативному 

(неинвазивному) лечению 
clinical and laboratory disorders amenable to conservative (non-invasive) treatment)

1 2.9 3 8.6 0.303 (χ²)

С
(клинико-лабораторные нарушения, требующие инвазивного лечения: 

экстракорпоральная почечно- и печеночно-заместительная терапия, инвазивная 
ИВЛ, экстренная трансплантация печени

clinical and laboratory disorders requiring invasive treatment: extracorporeal renal 
and liver replacement therapy, invasive ventilation, emergency liver transplantation)

- - 2 5.7 0.151 (χ²)

Всего / Total 4 11.4 11 31.4 0.041 (χ²)
Примечание: χ² — критерий χ² Пирсона
Note: χ² — Pearson’s χ² test
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Таблица 5
Анализ основных критериев оценки

Table 5
Analysis of the main evaluation criteria

Показатели
Indicators

Основная группа 
Main group

n (%)

Контрольная группа 
Control group

n (%)

χ²-критерий 
χ²-test

p - значение
p-value

Геморрагические осложнения / Hemorrhagic complications 4 (11.4) 16 (45.7) 10.1 0.001
Билиарные осложнения / Biliary complications 11 (31.4) 14 (40.0) 0.560 0.454

Гнойно-септические осложнения 
Purulent and septic complications

2 (5.7) 10 (28.6) 6.44 0.011

Релапаротомии / Relaparotomy 2 (5.7) 19 (54.3) 19.7 < 0.001

3. В основной группе пациентов 
наблюдается снижение частоты 
развития печеночной недостаточ-
ности. Однако данное наблюдение 
требует дальнейшего исследования 
и комплексной оценки всех факто-
ров, влияющих на развитие пече-
ночной недостаточности. 

4. Применение оригинального 
способа гемостаза не предполага-
ет выполнения релапаротомии для 
удаления тампонов, а кроме того, 
способствует сокращению частоты 
выполнения релапаротомий по по-
воду послеоперационных осложне-
ний.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. 

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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