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Повреждения органов брюшной полости в шрное и военное время 
занимают значительное шсто среди других повреждении. Kait при 
закрытой травме, проникающих ранениях живота, так и торакоабдо- 
шнальных повреждениях, печень - один из наиболее часто страда
ющих органов* Повреждения печени, вследствие функциональных и 
анатомических особенностей, очень слошш и трудны для хирурги
ческой коррекции и до настоящего времени сопровождаются много- 
численными осложнениями и летальностью от до Ь5£. (B.C.UJan- 
кин и ̂ .А. Гриненко,1977; HxtCQSepGLClin ,1Э84). Хрупкость 
паренхиш печени, относительная эластичность глиссоновой капсулы 
и овязок органа, значительный объем и близость к плотным образо
ваниям грудной клетки (ребра, позвоночник) ведут к тощ , что да
же при сравнительно небольшой силе воздействия наступает повреж
дение печеночной ткани в виде трещин, разрывов ткани с нарушением 
целостности капсулы или без таковой, внутрипеченочных кровоизлия
ний. Чаще наблюдаются ранения и закрытые повреждения печени с на
рушением целостности глиссоновой капсулы и кровотечением в брюш
ную полость, которое и представляет основную угрозу для жизни по
страдавших (Б.а.Альперович, 1ОДЗ; Л.А.ьураков и соавт.,1̂ 86; С.Л. 
Шалимов и соавт.,1УЪ7). В ранние сроки после травмы повреждения 
печени в основном манифестируются явлониями шока и кровотечения, 
выраженность которых зависит от степени и локализации поврежде
ния, вовлечения в процесс крупных сосудов и желчных цротоков ор
гана. В поздние сроки клинические проявления зависят от величины 
участков некроза органа, интенсивности развития гнойно-септичес- 
ких осложнений, закономерно наступающих вследствие первичного или 
вторичного инфицирования поврежденной печеночной ткани, а такне
ИЗЛИЯНИЯ КрОВИ И ЖеЛЧИ В брЮШИуЮ ПОЛОСТЬ (3.G.ГОРШКОВ, В.С.ВОЛК-



ов, 1978; B.C.Олейник и соавт.,1982; <̂ . С&ЪП(̂ . , 1984). 
Информативным методом диагностики при повреждении печени считает
ся определение объема эритроцитов и гематокрита. Специфической от
ветной реакцией на травму печени является повышение в крови уров
ня аминотрансфераз (С.А.Боровков, 1975; В.С.Шапкин и Ж.А.Гриненко, 
1977, 1982). В последние годы при неясном диагнозе широко применя
ется лапароцентез и лапароскопия, селективная ангиография и пря
мая портография. Все большее применение находят неинвазивные ме
тоды исследования, такие как: радионуклидные изображения, компью
терная томография, применение которых позволяет поставить правиль
ный диагноз, когда традиционные методы не дают достаточной инфор
мации (И.А.Ллескачев и соавт., 1979; Ю.Г.Шапошников и соавт.,1984; 
%.$TflQt7lf>S0/?e/a£l$b5).

Дри операции на поврежденной печени особую важность приобрета
ют быстрота, радикальность, атравматичность манипуляций, что во 
многом зависит от правильно выбранного оперативного доступа, спо
соба гемостаза. У многих пострадавших с обширными повреждениями 
органа хирургическая обработка ран переходит в расширенное вмеша
тельство - резекцию печени.

Частота и тяжесть осложнений зависит от тяжести и вида травмы 
печени, состояния больного, наличия сочетанных повреждений и ка
чества проведенного лечения. В профилактике осложнений после об
ширных и огнестрельных повреждений печени патогенетическую роль 
приобретают мероприятия по декомпрессии желчных путей. Подтекание 
желчи из раны, инфицирование брюшной полости приводят к развитию 
желчного перитонита, чему способствуют массивные разрушения пече
ни, недостаточная обработка раны, гнойно-некротические осложне
ния, неадекватное дренирование брюшной полости и желчная гипер
тензия с плохим опорожнением желчных путей. Изолированные повреж



дения яелчного пузыря встречаются редко вследствие его топогра
фоанатомического расположения и описаны, в основном, как случаи 
из практики, характерных симптомов при поврездении желчного пу
зыря нет, поэтощу распознавание этого вида травмы представляет 
определенные трудности (В.л.Басютков, З.М.Мурашева, 1985).

Если ведущими причинами летальных исходов и неудовлетворитель
ных результатов лечения травм печени и желчного пузыря, не пора
ненных каким-либо патологическим процессом, по данным как отече
ственных, так и иностранных авторов, являются шок и кровотечение, 
то при травматических повреждениях печени и изолированных повреж
дениях желчного пузыря у больных описторхозом причиной осложнений 
и летальности является аелчеистечение с последующим развитием пе
ритонита (А.и!.Третьяков и соавт, 1976; С. Д.Амелин,1986,1987).

Описторхоз - гельминтоз печени, аелчного пузыря и поджелудоч
ной железы человека и рода жвотных (кошка, собака, лисица и др.) 
вызывается паразитированием гельминта % ..
Дроблема описторхоза относится к числу актуальных в практической 
медицине, так как в Советском Союзе имеется ряд описторхозных 
очагов, крупнейшим из которых является территория 0бь-41ртышского 
бассейна.

8 настоящее время значение борьбы с описторхозом и его ослож
нениями особенно возросло в связи с социально-экономическими из
менениями в нашей стране, интенсивным освоением природных богатств 
и связанной с этим значительной миграцией населения, в частности, 
из эндемических очагов описторхоза в другие регионы страны.
Больные о осложненным описторхозом, требующие хирургического ле
чения, могут встретиться в любом населенном пункте страны, о чем 
свидетельствуют цгбликации о больных, оперированных по поводу



ь
опиоторхозных стриктур в г.Моокве (Б.В. Петровский и соавт.,1980; 
А.А.Мовчун, J1. А.Помелова,IУ81). Вероятно, ладей, страдающих опи- 
сторхозом, в местах благополучных по этощу заболеванию значитель
но больше, нешли они выявляются, в связи с недостаточным знанием 
этой патологии.

В ряд© районов нашей страны (Украина, Урал, Западная Сибирь) 
показатель заболеваемости достигает 82,8 - 86,5$. (В.Д.Завойкин 
и соавт.,I97b; х». Г. Филатов, И.И.Скаредиов,1985). Длительное пара
зитирование печеночной двуустки в печени, аелчном пузыре и подне- 
лудочной келезе вызывает грубые патомор^ологические изменения, 
которые в раде случаев приводят к осложнениям, тробувдпм хирурги
ческого вмешательства, таким как острый описторхозный холецисто- 
холангит, гнойный холангит и холангиогениые абсцессы печени, 
келчыьш перитонит, осложняющий течеше этих заболеваний. Желчный 
перитонит у больных ошетерхозом гложет возникнуть при повреждении 
субкапсулярных, интралигаментарных холангиооктазов во время вы
полнения операций на ивлчном пузыре, яелудке и ,других органах 
верхнего этаяа брюшной полости, после биопсии печени (il«A«Kpaî r, 
1956; Ы.А.оубов, 1963; Д.И.Колошец, 1982; Б.И.Альперович и соавт., 
1983),

В связи с миграцией населения в любом регионе нашей страны мо
гут встретиться больные с травмой печони и желчного пузыря, по
раненных описторхозом, но особенно в эндемических очагах этого 
заболевания. До настоящего времени не изучены частота и характер 
механической травмы печени и желчного цузыря у больных описторхо
зом в эндемическом очаге заболевания, причины желчеистечения и 
яелчного перитонита при травме этих органов. Не разработана хи
рургическая тактика для профилактзки яелчоистечения и яелчного 
перитонита в послеоперационном периоде у этой категории постра-



давших, что послужило основанием для проведения настоящего иссле
дования.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ. Выяснение основных причин желчеиотечения и желчного 
перитонита при травматических повреждениях печени и желчного пу
зыря при описторхозе. Разработка хирургической тактики, направлен
ной на предупреждение желчеистечения и развитие желчного перито
нита в послеоперационном периоде у больных с травмой печени и изо
лированными повреждениями желчного пузыря, поражённых олисторхо- 
зом.
0С1ШШЕ ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ:
1. Для выяснения причины желчеистечения при повреждении печени
и желчного пузыря у больных описторхозом на секционном материале 
изучить хирургическую и патологическую анатомию печени и желчного 
пузыря при различной степени описторхозной инвазии.
2. Выявить чаототу и характер механической травмы печени и изоли
рованных повреждений желчного пузыря у больных описторхозом в эн
демическом очаге заболевания» особенности клинических проявлений 
развивающихся осложнений у этой категории пострадавших.
3. Разработать хирургическую тактику для предупреждения желчеис- 
течения и желчного перитонита в послеоперационном периоде при тра
вматических повреждениях печени и желчного пузыря у больных опи
сторхозом, предложить оптимальные варианты хирургического лечения. 
НАУЧНАЯ НОВИЗНА ИССЛЕДОВАНИЯ определяется малой изученностью 
особенностей травматических повреждений печени и желчного пузыря
у больных опиоторхозом. Впервые на секционном материале, кроме 
внутрипечёночных желчных протоков, изучена артериальная и порта
льная сооудистая оиотемы при различной отепени описторхозной инва- 
8ии. По данным собственных исследований, клинических наблюдений, 
описаны характерные морфологические признаки, позволяющие диа-



u
гностировать порааение печени и долчного пузыря описторхозом во 
время операции на органах брюшной полости до гельминтологическо- 
го исследования в лаборатории. Выявлено, что при наличии макрос
копических проявлений описторхоза, дане при незначительном повреж
дении печени, опасность для яизии пострадавших представляет делче- 
истечение с последующим развитием делчного перитонита, в клиничес
ком проявлении которого двухфазное течение затрудняет своевременную 
диагностику и приводит к запоздалому оперативному вмешательству. 
Доказана необходимость декомцрессии билиарного тракта и дренирова
ния брюшной полости для профилактики делчеистечения и развития 
делчного перитонита в послеоперационном периоде, даде при незначи
тельных повредцениях печени у больных описторхозом.
ЛРМИШСКДЯ ЦЕННОСТЬ. На основании проведенного исследования оп
ределены критерии поранения описторхозом печени и желчного пузыря, 
позволящие диагностировать глистную инвазию при выполнении опера
тивных вмешательств на органах брюшной полости до получения данных 
лабораторного исследования. Особенности клинического течения желч
ного перитонита при травмах печени и изолированных повредцениях 
желчного пузыря позволяют рекомендовать лапароцентез и лапароско
пию для своевременной диагностики. Предложены декомпрессия билиар
ного тракта и дренирование бршной полости с целью правилактшш 
желчного перитонита в послеоперационном периоде цри травматических 
повредцениях печени и желчного цузыря у больных описторхозом. Ре
зультаты исследования внедрены в практику больниц города Тобольска 
и Тобольского района и предлагаются для использования в органах 
практического здравоохранения, где встречается рассматриваемая па
тология.
ОСМВДЫЕ Ш 1 Ш 1 Ш ,  Ш10СШЫЕ НА ЬАЩШ:
i. Длительное паразитировшше печеночной двуустки в печени и желч-



ном пузыре вызывает грубые гистоструктурные изменения, в резуль
тате происходит расширение билиарного тракта» обеднение артери
альной и портальной сосудистой систем» особенно на периферии ор
гана*
2* Дри макроскопических проявлениях описторхозной инвазии д^я 
незначительные повреждения печени опасны возникновением аелчеис- 
течения и желчного перитонита» двужоазное течение которого затруд
няет своевременную диагностику» приводит к запоздалому оператив
ному вмешательству и высокой летальности.
3. Декомпрессия билиарного тракта при повреждениях печени у боль
ных описторхозом патогенетически обоснована дня профилактики жел- 
чеистечения и развития разлитого желчного перитонита в послеопе
рационном периоде.
4. При изолированных повреждениях желчного пузыря у больных опис
торхозом,вследствие развивающихся деструктивных изменении в орга
не показана холецистэктомия•

Анализировано лечение 107 больных о травмой печени, пораженной 
и не пораженной описторхозом» Ю  больных с изолированными повреж
дениями желчного пузыря при описторхозе* Все больные оперированы 
под янтубанионным наркозом с мышечными релаксантами. Отдаленные 
результаты лечения проверены у 69 человек* Полученные результаты 
обработаны методом вариационной статистики по Фишеру-Стьаденту на 
ЭШ. На 60 макропрепаратах трупной печени» пораженной описторхозом» 
выполнены холангио» -артерио, -портограммы. Гистологическое иссле
дование печени цри хроническом описторхозе проведено на секционном 
материале» взятом от 43 трупов лнщей, умерших от причин, не свя
занных с патологией печени, по обычным гистологическим методикам.

Работа выполнена в Тобольской городской больнице и в Свердлов
ском государственном Ордена Трудового Красного Знамени медицин-



ском инотитуте.
По теме диссертации опубликовано 4 печатных работы. Основные по
ложения работы доложены:

1. Областное научное хирургическое общество«Тюмень, ГЭ78,
1937 г.

2. Юбилейная научно-практическая конференция,посвящённая 
ХХУ-летию НИИКИПа, Твмень, 1931 г.

3. Межобластная научно-практическая конференция хирургов, 
Нефтеюганск, 1983 г.

4. Научное хирургическое общеотво, Тобольск, 1Э87, 1Э88 г. 
Диосертация изложена на 170 страницах малинодионого текста, 
состоит из введения, обзора литературы, опиоания материалов и ме
тодов исследования, 117 случаев собственных наблюдений ( всего 
711 глав). Указатель литературы включает 190 отечественных и 56 
иностранных авторов. Диссертация иллюстрирована 43 таблицами, 30 
фотографиями, приведено 8 клинических примеров.
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ОШ)Р ДОТйЕШРЫ

1. CilijAiiliiiii О Ш Ш Ш Ш »  uiiMiS РАоШ'Ши ОДиОТОР-ХА,
;лЩ&Шл01Ш Vi МТО/ЮШЧВОКОИ А11АТ01Ш ЛЕЧсЖ Ш1 
олистирАоай.

ОШСТОРаОЗ - гельминтоз печени, .-желчного цузиря а подаолудоч- 
ной авлезы человека в некторых животных (кошка,собака 9 лиса в др.) 
вызывается паразитированием гельминта opisiotokq  
Ь ОНА году Ривольт обнаружил его у к о ш  и назвал кошачьей дву
усткой (flfrfomum fdL'ntue, ). Впервые у человека - в 1ОД1 году про
фессором Томского университета К. Н *Виноградовым выделен и описан 
гельминт печени» который получил название "Сибирская двуустка"
(0/S-fomum $/ilU cum  ). ^изненнй цикл описторха совершается оо 
сменой двух промежуточных хозяев: молюскаSifhyfifa и кар
повых рыб* лйца описторхов попадают в водоемы из кишечника боль
ных ладей и штотных. дальнешее развитие яиц монет осуществлять
ся только в промежуточном хозяине - пресноводном глолюске вида - 
btH^nio . Развитие личинок описторха в мслюске происхо
дит после заглатывания яиц* 13 его кишечнике личинка-мераццдий по
кидает яйцевые оболочки, проникнув в полость тела, превращается в 
спороцисту. 1*з спороцнст затем образуются редии и церкарии. Из од
ной спороцнсты образуются сотни редии, которые, размножаясь, дают 
десятки тысяч церкариев* Около месяца уходит на превращение яйца 
в редию. Последняя, проникнув в ткань битхший, дозревает, на что 
требуется такае около месяца*

Таким образом, примерно через два месяца после зараяения молюс- 
ка яйцами описторхов ̂ рмируютоя церкарии, поквдавдие организм 
промежуточного хозяина. Церкарии обладают избирательной способно
стью к инвазированию определенного вида карповых рыб, что своза-



но с хемотаксиоом их к секрету кожи этих рыб. Дополнительным хо
зяином описторхоза в Западной Сибири являются язь, елец, плотва 
оибирская, лещ, линь, сазан, пескарь и другие. Окончательным хо
зяином являются человек и звери: лисица, волк, песец, норка, ко
шка, собака (Н.Н.Плотников,195з;Б.Р.Брускин,1954; В.Н.Дроздов, 
1964). Заражение человека олиоторхами происходит при употребле
нии в пищу сырой, малосолёной, вяленой рыбы, а также во время 
проб её при кулинарной обработке. В организме окончательного хо
зяина нарастание инвазии происходит только при повторных зараже
ниях, при этом с каждой оуперинвазией уменьшается число развива
ющихся олисторхов (В.У.гЛитрохин,Х957).

Одним из крупнейших эндемических очагов описторхоза является 
территория Обь-Иртышского бассейна, где в 1929 г. по данным К.Н. 
Скрябина, среди населения насчитывалось до 89,4# больных олистор- 
хозом, а в IXI-I9B0 годах, как показало обследование, проведё
нное Тюменским ШШ краевой и инфекционной патологии, инвазирова- 
ние населения составило 56-82$. Крупные очаги описторхоза выявле
ны в бассейне рек Урал, Шный Буг, Волга, Кама. У человека опис- 
торхоз выявляется во многих облаотях FCiCF, в Татарской АССР, в 
Казахстане, на Украине. Ото заболевание встречается и в ряде стран 
Европейского и Азиатского континентов: в ФРГ, ГДР, Франции, Гол
ландии, ПНР, Швеции, СРР, Индии, Японии.

Паразитирование опиоторхов в печени, желчном пузыре и поджелу
дочной железе вызывает грубые патомор$ологические изменения. Боль
шинство исследователей отмечают, что степень гиотоструктурных на
рушений в этих органах зависит от интенсивности и длительности 
описторхозной инвазии. Незначительная степень инвазии наблвдаетоя 
при паразитировании до 500, средняя - от 500 до 5000, а массивная 
- более 5000 описторхов(Н.И.Плотников,1983;0.К.Бойко,1954-1957;Н.А.



Зубов,1962—I9d2). Печень цри описторхозе в большинстве случаев 
увеличена в объеме, несколько уплотнена, поверхность гладкая, 
репе - мелкобугристая. При средне!: степени инвазии под капсулой 
видны расширенные желчные протоки в виде белесоватых звездочек 
или извитых высыхающих туннелей, достигающих 0,5-0,8см. в диамет
ре (П.П.Ш10ТШ1К0в,1953; Й.А.Крафт,1956;П.А.Зубов,1962,1904 и др.). 
Субкапсулярные холангиоэктазы локализуются по переднее краю пе
чени, замечено более частое поражение левой доли* Па разрезе пе
чени видны расширенные желчные протоки. При интенсивном поражении 
расширения желчных протоков шяут быть кистовидными. Просвет про
токов заполнен нивыш и погибпшш описторхами, густыми крошковид
ными массами буро-зеленого цвета (я.П.Плотников, 1953; з.*С. Бойко, 
I9b4-I9b7; ii.il.дроздов, П.А.Ьубов, Е«Г,.Варман,19ЬУ) ♦

Н.А.оубов (1973) на секционном материале выявил различные фор
мы хронического гепатита, причем хронически!! персистирущии гепа
тит наблвдается чаще хронического активного. Соответственно разви
тию гепатита, иарастащещу перидуктальногду и перипортальному скле
розу выявлена гемодинамичеокая перестройка в системе ветвей ворот
ной вены и печеночной артерии: гипертрофия шдаи,миоэластофиброз, 
склероз, сужение или обтурация их просвета (Г.В.КОБалевский,1963; 
Г.А.Шмырева,1966; П.А.Ьубов, 0. л.Кауфман,хЭ07; В.А.Махнев,13.В.Пет
риченко, 1967; Э.А.Кощуба, 1.1.Д.Срлов, В.П.Крылов, ь.Я.Ыанников, 
1934). Эти изменения в сосудистой системе печени подтверждены ре
зультатами роогедатографии. даменеяш гемодинамики всегда предше
ствуют нарушения пигментного обмена. Степень нарушения кровообра
щения находится в прямой зависимости от тяаести морфологических 
изменений (В.п.Альперович, А.1и.Ревскик,19ои; A.w.PobckiiIi, 1982;
Е.С.Белозеров, Е.и.и^ъалова, г^оо).

Желчный пузырь значительно увеличен в размере, часто вмещает



до 400-600 мл.й более желчи.Заотойный желчный пузырь обычно наб
людается у лиц со средней и высокой степенью инвазии(Р.В.Зигань- 
шин,С.Д.Кошуков,1964;Н.А.Зубов,1973).При контрастировании вну- 
трипеченочных желчных протоков на секционном материале,на рент
генограммах определялось усиление рисунка желчного дерева,прото
ки принимают цилиндрическую форму достигают капсулы печени, появ
ляются мелкие холангиоэктазы.При масоивной инвазии внутрипечеиоч- 
ные желчные протоки становятся извитыми,широкими,с множественны
ми холангиоэктазами, вплоть до образования полостей (А .1.1, Третьяков, 
1973}Р.В. Зиганьшин, ГЭ77).

Микрофлора желчевыводящих путей при описторхозе изучена В.С.Лнь 
биной(1Э68) у 126 больных описторхозом. 5 Э2,9/« выделена разнообра
зная микрофлора с преимуществом бактерий кишечной группы, стафило
кокка и их сочетаний. При бактериологическом исследовании желчи, 
взятой во время операций непосредственно из желчных путей,послед
няя была инфицированной,чаще высевалась кишечная палочка (Р.В.Зи- 
ганьшин,1973{А.1Л.Третьяков и соавт.,1985).Иатоморфологические 
изменения в печени,желчном пузыре и поджелудочной железе при опио- 
торхозе,бактериальная загрязненность желчи лежат в основе патоге
неза его хирургичеоких осложнений.

п. хирурешс1Ш  осло::дша!я ошсторлоад.
Одним из наиболее часто встречающихся хирургических осложнений 

описторхоза являетоя острый паразитарный холецистохолангит.Б ос
нове его развития находятся нарушение проходимости терминального 
отдела холедоха и большого дуоденального сосочка,бактериальная 
загрязненность желчи (А .1.1. Третьяков и соавт.,1972,1974,1977,1935; 
Р.В.Зиганыдин и соавт.,1974).
Клиничеокая картина острого опиоторхозного холецистохолангита ха
рактеризуется возникновением резких болей в правом подреберье и



эпигастрии, увеличением печени и жэлчного пузыря, гипертермией, 
появлением шлтухи, наличием печеночно-почечной недостаточности.
В случае не э&оективности консервативного лечения острого опистор- 
хозного холецистохолангита показано оперативное лечение* Операци
ей выбора при этом является билиодигестивный анастомоз, а в усло
виях делчного перитонита или тяжелого общего состояния больн&зс - 
холецистостомия. При деструктивных изменениях стенки желчного пу
зыря и оочетании описторхоза о желчно-каменной болезнью проводится 
холецистэктомия. Послеоперационная летальность цри остром опистор- 
хозном холецистохолангите составляет 11-12% (Р.В.Зиганыпин, 1977; 
А.1»1.Третьяков и соавт* t 1985)*

Следующим по частоте хирургических осложнений описторхоза явля
ется желчный перитонит. При наличии желчной гипертензии, в дестру
ктивно измененной стенке желчного пузыря или оубкапсулярного холан- 
гиоэктаза, появляется перфорация, либо микроперфорация с пролоте- 
ванием желчи и развитием желчного перитонита (А.И.Крафт,1956;Н.А. 
Зубов,1970; А.Ы.Третьяков, 1972; Р.В.аиганьшин, В.И.1депочкин,1973).

Желчный перитонит у больше описторхозом разделяют на три разно
видности (Р.в.£иганыпин, В•И.Щепочкин,1973):

1. цропотной;
2. перфоративный, возникающий в результате перфорации субкапсу- 

лярных желчных протоков или желчного пузыря;
3. послеоперационный.

Диагностика желчного перитонита затруднена на всех этапах и 
объясняется тем, что он возникает на июне выраженной клинической 
картины затянувшегося приступа острого описторхозного холецистохо- 
лангита, общие и местные симптомы которого маскируют начальные при
знаки перитонита. При появлении такого комплекса симптомов, как об
щее тяжелое состояние больного, нарастание цризнаков интоксикации,



тахикардия,вздутие живота,разлитое раздражение бркшины,наличие 
свободной жидкости в брюшной полости, гилерлейкоиитоз ,показания 
к операции становятся очевидными.Досттравмэтический желчный лери- 
тонит у больных олисуорхозом может возникнуть при повреждении суб- 
калсулярных,супрахолецистных,интралигаментариых желчных протоков 
во время операций на желудке и других органах верхнего этажа брш
ной полости (И. А .Крафт, 1956;Н. А .Зубов, 1362,1964,1970;Л.Д. Некра
сов, 1970,ГЭ77}Р.В,Зиганьшин и соавт.,IJ70;A.iU.̂ eTbflKOB,IJ7I;
Р.В,Зиганьлин,1Э77;1,1.И,Кириленко и соавт. ,1977;П.Л.Коломивц,
И.С.Молов, ГЭ7Э;Б.Л.Альперович, 197Э;Н.А.Зубов,Р.в.3игань:11ин,1э30). 
При выполнении диагностических пункции и биопсии возможно в после
дующем развитие желчного перитонита(И.А,Зубов,ХХ4;Р.В.Зиганьлин 
и соавт.,1Э68).

Одним из наиболее тяжелых осложнений описторхоза является гной
ный холангит с холангитическиш абсцессами печени.В клинической 
картине этого заболевания выявляются острое начало,гектическая 
лихорадка с ознобом,желтуха,гедатомегалия.гилерлейкоцитоз с вы
раженным нейтрофильным сдвигом.Консервативное лечение лри этом 
заболевании деет незначительный эфоокт.Своевременное оперативное 
вмешательство у этой категории больных,ышочаодее резекцию пора
женных сегментов печени,позволяют добиться хороших результатов 
(Б.И.Альдерович,П.А.Бражникова,1935).

У ряда больных описторхозные гелатохолангиохолешотиты приводят 
к образованию стриктур по ходу билиарного тракта,требующих хирур
гической коррекции для беспрепятственного пассажа желчи(Б.И.Аль
перович и А.Ю,Рввский,ГЭ30;Б.В.Петровский и соавт.,1Э30).К хирур
гическим осложнениям описторхоза также следует отнести желчеистече- 
ние и развитие желчного перитонита при травматических повреждени
ях печени у больных описторхозом(А.М.Третьяков и соавт.,1076).



Ш. МЕХАНИЧЕСКАЯ ТРАВМА ПЕЧЕНИ: ПРИЧИНЫ, КЛИНИКА, ДИАГНОС
ТИКА, ЛЕЧЕНИЕ, ОСЛОШМШ.

Повреждения печени вследствие ее (функциональных и анатомичес
ких особенностей очень сложны и трудны для хирургической коррек
ции* Механизм повреждения печени разучен при прояшсащдх ранени
ях и закрытой травме, 1з.С.1Напкин и а«А.Гриненко Ш77) на основа
нии анализа литературы и собственных этнических наблюдений пред
ложили следующую классшуикацию повреждений печени:

1. Закрытые повреждения.
I* непосредственный удар;
2, падение с выооты;
3« сдавливание между двумя предметами;
4, дорожная травма;
5, разрыв при нащшжении брюшного пресса;
6, разрывы у новорожденных;
7« разрывы патологически измененной печени;

2* Ранения.
1. колото-резаные;
2. огнестрельные;

а) пулевые; б) осколочные; в) дробовые.
Кроме этого повреждения печени бывают единичные и множественные, 
сочетанные и комбинированные.

Величина и расположение печеш, наличие крепкого связочного 
аппарата, превосходящего по прочности паренхиму, воздействие таких 
факторов, как непосредственный удар, контрудар печени о ребра, поз
воночник, диадащу, а такие инерция массивного органа приводят к 
отрыву его от связок и разрывам прилегающей к связкам паренхимы. 
Прочность печени меньше там, где мало соедшштельно-тканной осно
вы, поэтому разрывы часто проходят в области портальных щелей



или вблизи их между основными пучками и ветвлениями крупных со
судов. Чаще всего страдают не основные сосудисто-секреторные эле
менты печени, а сосуда 1У-У1 порядка делания и более мелкие. Од
нако, при большей силе воздействия и больших разрывах, возможно 
повреждение крупных сосудов.

Подкалсульные гематош возникают при небольших, поверхностно 
расположенных разрывах и сохранности целостности капсулы. Центра
льные гематош печени наблюдаются в результате разрыва поронхиш 
в толще органа. Размер центрального разрыва и объем внутриорган- 
ных гематом бывают различными - от очень небольших, до громадных 
полостей (В.С.ыапкин и Ж.А.Гриненко, 1977\М.

Клиническая картина повреждений печени зависит от тяжести об
щей травмы, величины и вида разрыва, степени шока и кровопотери, 
наличия или отсутствия сопутствующих повреждений, состояния по
страдавшего к моменту травмы и времени прошедшего о момента её 
получения. Отсюда и разнообразие клинической картины. Симптома
тика выражена тем ярче* чем больше разрыв печени, выраженное шок 
и кровопотеря, но сопутствующие повреждения могут значительно из
менить клинику заболевания.

В первые чаоы после травмы клиника повреждений печени обуслов
лена картиной шока и кровопотери: бледность, тахикардия, сниже
ние артериального давления, оимптомы раздражения брюшины (Г,Ф.Ни
колаев, 1953; Б .С ..Дурнев и Г.А.Покровокий,1971; И .И .Мороз ,И ,М .Ко- 
быльчак,1972; В.С.Шапкин и Ж.А.Гриненко,1977; Б.И.Альперович, 1983 
М. M kteftH A m ,1981).

Боль-наиболее характерный и важный симптом повреждения печеш. 
Локализованные боли в правом подреберье отмечаются чаще воего в 
первые часы после травмы у больных с изолированным повреждением 
органа. Боли по всему животу появляются в случаях раздражения



брюшины излившейся кровью и лелчыо, интенсивность их различная.
Б ряде случаев появляется иррадиация болей в правое плечо и шею 
справа (Г.ч>.Николаев,1963; Б.И.Альперович,1983). Вашюе значение 
для распозаовадия закрытых травм печени приобретают обнаружение 
ссадин коки и подкожных гематом различной формы и протяженности» 
свидетельствующих о месте приложения сил, вызвавших травму (Г*̂ . 
Николаев ,1953; В.С.Шапкин и и.А.Гриненко,1У77; С .Л. Боровков и 
С,Д.Атаев, 1978 и др.). Артериальное давление у многих пострадав
ших, даже с довольно тяжелым повреждением печени, остается в пре
делах нормальных величин (Ь.С.Шашиш и iUA.Гринэнко,I(Jb2; И.И.Мо- 
роз и И.А.Кобштчак,1983), но при шоке, массивные повреждениях и 
большой кровопотере артериальное давление снижается и может не 
определяться.

Напряжение брюшной стенки цри изолированных повреждениях пече
ни умеренное я локализуется в правом подреберье. Яри сочетанной 
травме оно более отчетливое и определяется по всему животу. У ча
сти больных определяется симптом Щеткина-Длюмберга, при перхдгссии 
живота - наличие жидкости. Некоторое значение имеет определение 
симптомов Куленкамфа. При подкапоульнык гематомах , если
нет других повреждений, состояние больных вначале удовлетворитель
ное, гемодинамические показатели близки к норме. В последующем 
появляется субфебрильная температура, легкая желтуха. При нарас
тающем кровотечении напряжение гематомы возрастает, что может при
вести к разрыву капсулы и опорожнению ее в брюшную полооть, цри 
этом появляется выраженная одышка, снижение артериального давле
ния (£.М.£раташ,1976; В.С.Шапкин и К.А.Гриненко,1977; А. Б .Рома
ненко, 1978; А.Г.Нугечев и соавт. ,1984; Н.Д.Райкевич,1984;»^ 
тпц ,1982; Ц. 1/. Co$U ,1982).

Небольшие внутрипеченочные гематомы могут клинически не прояв-



ляться и заканчиваться выздоровлением. Яри значительных размерах 
центральных гематом к концу первой недели нарастает боль в пече
ни» отмечается ее увеличение. Возникает лихорадка, потливость, 
анемия, потеря массы тела» Одним из наиболее характерных симпто
мов этого вида повреждения является гемобилия (А.М.<Худаибергенов, 
А*Ф.Коваленко,197и; Б.И.Мацкевич и соавт. ,1973; Л.В.Авдей.В.Н.Ко- 
омачев,1973; С.И.Белов,1978; Б.И.Летлах и соавт.,1982; в.С.Олей
ник и соавт.,1982; Б.й.Тарабрин,1984 {)*//?
<d а£. ,1982; ̂ Мьк&кцщ е/о^дэь4; F.F.

Поскольку в подавляющем большинстве случаев повреждения пече
ни сопроваддшотся кровопотерей, для установления диагноза должно 
быть цроведено исследование крови, ^нормативным методом является 
определение гештокрита, так как уменьшение объема эритроцитов и 
падение относительной плотности крови наступает быстро, а уменьше
ние количества эритроцитов и гемоглобина выявляется не сразу, а 
через 3-4 часа и более продолжительный срок. Лейкоцитоз с незна
чительным нейтросуильным сдвигом появляется довольно бистро и бо
лее постоянен, чем падение гемоглобина (Г*Ф,николаев,1953;А.Стоя
нов и ы.лрнстов,19С8; Ь.С.Горшков, к.С.Волков,1978; И.О,Белый и 
соавт.,1981 и др.).

С .А.Боровков и соавт.,(1973) в опытах на собаках установили, 
что печень является органом весьма чувствительным к различного 
рода повреждениям и степень изменения активности ферментов нахо
дится в прямой зависимости от степеш тягости травмы. Установле
но, что ответная реакция печени на различные виды повреждения про
исходит мгновенно. Уже через 1-3 минуты активность ферментов зна
чительно возрастает и достигает максимума на 2-3 сутки. Уто под
тверждено в клинической практике многими хирургами (С.А.Воровков, 
1975; в«С.Шапкин, Л*Н#иелицин,1977; Г.Н,Гагаркин,198и; И,Ы.Бонда-



ренко ,Г. И.Гагаркин ,198G;ii.A. Гриненко,1977 ;И, С.Белый и соавт.,1981).
Дри рентгенологическом обследовании у больных с повреждением 

верхней поверхности печени оцределяется ограниченная подвпыность 
диафрагмы» Дри сочетанных поврездениях грудных и брюшных органов 
выявляется гематоракс, нарушение целостности ребер» наличие газа 
и уровней жидкости в брюшной полости. Целесообразны повторные 
рентгенологические исследования, так как признаки повреждения мо
гут появляться только спустя значительное время после травмы 
(М.К.Щербатенко, 3.А.Береснева, В.Д.Бвдокимов, 1973; Л.Д.Ливден- 
братен, I98U; В.Д.Зиневич, А.Н.Дересторонин, 1964).

Дри неясном диагнозе широко црименяется лапароцентез. Дри вы
полнении этого метода исследования, если имеется повреждение пече
ни, обнаруяивают кровь в брюшной полости (Б.И.Никифоров, 1974;
Г.И.Гагаркин, 197ii; И.А.Длескачев и соавт., 1979; Б.Е.Шахов и 
соавт., 1982; Ф.Х.Кутушев и соавт., 1984; к).Г.Шапошников и соавт., 
1982; /?# H bSlblfU tf e /a fl., 198I; &SJhOrPfSОН % 1985).

Применение лапароскопии почти всегда позволяет решить проблещу 
диагностики закрытого повреддения печени, включая диагностику суб- 
капсулярных гематом, распажше1шых на передней и ншшей поверх
ности печени (Б.М.Браташ, 1970; С.8.Горшков, Б.С.Волков,1978; 
И.М.Мамедов и соавт., 1988; В.В.Тищенко, 1987). В трудных для ди
агностики случаях большое значение имеют специальные методы иссле
дования, такие, как црямая портография через пупочную вену (Б.К. 
Щуркалпн,1969; Д.Серпинао,1972), или левую желудочно-сальниковую 
вену (В.С.Шапкин и Ж.А.Гриненко, 1972), селективная вдлиакография 
Ц.Ь.Долуэктов, 1970,1971; В.С.Шапкин и соавт., 1982; Д.С.Зингер- 
ман, соавт., 1984; С .А.Шалимов и соавт., 1987; VI. R  &{л/,1981;
A k w tt d o t"  1982; Q\ S 'fu lnioio îft̂ f#I984).

В последние годы все большее применение находят неинвазивные



методы исследования при подозрении на по вре здание печени такие 
как радионуклидные изобрааения(Ю.Г.Лапотников и соавт.,IjQ2;
71 е/а/,1982; 2.L. е/л/,1981;/. £

,1982), компьютерная томография (£ ,1982;
Н.%. W w sm an  ̂ 4г/,хэаЗ;//. /TU ftt е/аЦ . ,1385;̂ ./.
<£̂ ,1985;и др). Применение этих методов обследования позволяют 
поставить правильный диагноз,когда традиционные методы обследо
вания не дают достаточной информации. Во время операции для выяс
нения характера повреждения внутриорганных сосудов и желчных хо
дов о успехом применяется портография или холангиография(П.И. 
Лукьянов,1963;С.д.Подов и соавт,,1975;В.С.Лапкин и .̂А.Гринеико, 
197Э)•

ири операциях на повреждённой печени особую важность приоб
ретают быстрота,радикальность,атравматичность манипуляций, то 
во многом зависит от правильно выбранного оперативного доступа, 
которые принято разделять на трансабдоминальные, внеполостные и 
комбинированные. К внеполостным доступам относятся паралеритони- 
альные и дараплевральные, а к комбинированным-тораколапаротомия 
и торакофреноабдоминальный доступ(М.А.Топчибааев,А.А.Ахмедов, 1982) 
В хирургии печени из трансабдоминальных доступов чаще применяет
ся срединный разрез. Кроме этого находят применение параректаль- 
ный, трансректальный,поперечный разрезы, Рио-Вранко,Фёдорова,Ка
ра. При торакоабдоминальных повреждениях многие авторы с успехом 
попользуют торакофренолапаротомшю(С.А.Боровков, 1968;В.С. 1ашшн 
и £.А.1̂ иненко,1Э77;С.А.Боровков,С.Д.Атаев,1978;Г.у>.Воротшщев, 
Г980;Ж.А.Гриненко,Г981;Б.А.Иванов,1Э32;С.В.лохвИ12КИй и соавт., 
1Э32). Некоторые авторы рекомзндуют выполнять отдельно торакото- 
мию и лапаротомию(^.А.Вагнер и соавт.,1980;К.П.Вдовин,Н.Н.Яшин,
I980;Д.Ф.Скрипченко,Д.И.Кривиикий,IЭ82).



достижению успехов в хирургии печени способствовала экспери
ментальная работа М.М.Кузнецова и iu. М. Донского (1394) по разра
ботке гемостатического шва этого органа. В последующем были пред
ложены различные модификации гемостатических швов: подковообраз
ный, непрерывный (в.В.йванов, 19G3), восьмиобразный Н.А.Телковым 
(1974), двойном петлистьш (А.й.1Лариев, 1975), блоковидный и дру
гие (Б.И.Альперович, 1973; В.п.Детров и соавт,, 1971; Б.Д.Мацке- 
вич, 1972; о.Б.йшлiohob и соавт. ,1934). Для прикрытия раневой по
верхности, тампонады раны, а такие в качестве подкладки под швы 
для предупрездения прорезывания паренхимы печени часто использует
ся большой салышк (Л.М.Суник,19Ь4; 0.к.Бабичев и И.В.Детитьева, 
19ЬЗ; А.Г.Караванов и А.Г.1>цин, 1963; й.А.Дотухов, А.К.оенысов, 
1971) • Д.Г.Корнов и В.А.Шаак (1958) предложили применять в качест
ве подкладки под швы лоскут свободно пересаженной аасции бедра, 
М.А.Панова (194и) - серповидную связку печени. Б.В.Петровский 
(1945) для закрытия раневой поверхности предложил использовать 
лоскут диафралш на ножке, В.и.1удков(19Ы.) - подшивание органов. 
До этой не аналогии с появлением синтетических материалов стали 
применять капроновую ткань, лавсан, поролон, целойан, нейлон, те
рилен, летилан и другие подобные ткани (Н.А.Иестерович,1967; Г.А. 
Тимофеев, Р.Н.лохлова,197и; Н.Н.Куликовский, А.л.Ионов,1975; А.И. 
Кабанов и соавт. ,197ц; В,Л.Ыосквичев,1У73). Тагшонада ран гларлей в 
настоящее вреш оставлена, но шюгда в критических ситуациях нахо
дит пршенение (И-Н. Ссттояч 1934). С целью повышения надежно
сти гемостатических Д-образных швов А.А.Асланян, С.А.Асланян(1931) 
предложили использовать сконструированную ими малогабаритную ли
гатурную иглу. ш.О.махпев (1931) сконстурировал гемостатический 
жом для проведения атипичных резекций печеш, с этой же целью 
Д.А.Телков (1974) применяет гепатоклеммы. В клинической практике



дая остановки кровотечения находят применение различные лекарст
венные средства: вивокол, желатиновая губка, коллагеновая губка, 
кровоостанавливающая марля, гемостатическая вискоза, оксилодекс и 
другие Ш.Васильев и соавт*, 1933)* Разработан способ остановки 
кровотечения из печени с помощью безыгольного струйного инъоктора 
с использованием биологического клея »>ti£-7 или других поли- 
мезирувдих шториалов (Б*В. Петровским и соавт*, 1073; О.Б. Милонов 
и соавт*, 1976; 3*И.Гальперин и соавт*, 1978; Р.В.йшкуляк и соавт., 
1985; Ц.Ь&Щап <doJl*» 1982). Для достижения гемостаза во вреш 
операции на печени перспективно применение лучей лазеров непрерыв
ного действия (А.А.Вшшевскш, 1973; О.К.Скобелкин и соавт. ,1979, 
1987; М.В.Шоляховский, В.С.Гигаури, 1984; Е.й.Брехов и соавт*,
1984;Ч. OicIq , 1981 б/ Ctf.% 1981), криодеструкции (£*И*
Альперович, 1983).

Для временного гемостаза, особенно при поврезщениях крупных 
внутрипеченочных сосудов, применяют выключение печени из общего 
круга кровообращения пережатием печеночно-двенадцатиперстной связ
ки или окклюзией нижней полой вены. Кратковременное выключение 
печени из кровообращения не оказывает отрицательного влияния на 
состояние органа* Допустимо сдавливание печеночно-двенадцатиперст- 
ной связки от 10 до 30 шнут в условиях нормотермии (В.С.Шапкин, 
1967; Тон Тхат Тунг, 1967;С.А.Боровков,1968;В.С.Шапкин и соавт*, 
1970,1971; Е.В.Якубовский,1971; 0*к*Гальперин, Ю*1.иДедерер, 1987; 
СЛ.Шалшлов и соавт*,1987; P.O. , 1 9 8 1 ; , 1 9 8 4 ) .
В последние годы находит применение рентгеноэндоваскулярная окклю
зия как метод гемостаза цри травме печени (В.С.Шапкин и соавт*, 
1987 ;̂7. Шии^ол 1(хм f t t/,I985). При массивных кровотечениях неко
торые авторы рекомендуют перевязи печеночной артерии (К«В* Мель
никова,1970; Тон Тйат Тунг,1972; М.Г*Урман,1981;2и.&>0л<?^ ,1981;



v1j3I; (.V . Ca£m  e / a ^
U82). При небольших ранах или разрывах,не проецирующихся на ра
сположение ооновных сосудов и желчных иротоков долей и сегментов 
печени, с успехом применяется простой лов кетгутовой нйтьш(Н.Л. 
Третьяков,!372;МДредв,Г^?2;И.А.Телков и соавт.,ГЭ74;л..А.Гринвн- 
ко,1975{Г,Н*Гагаркин,1Э77;В.С.Лапкин и л1.А*Гринешсо,из1).
Если оооудиото-оекреторные ножки долей и сегментов печени иелы, 
некоторые глубокие и сквозные раны,не сопровождающиеся обильным 
кровотечением, заливают частично, но обязательно дренируют U. А. 
1}ринвнко,1Э32;А.А,Бураков и соавт.,U36).

Больше разрывы печени,рваноушибленные раны, особенно располо
женные в области оооудисто-секреторных ножек, подлежат хирургичес
кой обработкв(Г«'1>«Николавв,1ЭЬЗ;В.С*ц1в11КИН,ГЭ63{С«№.Сунвн,1364; 
В,С.и1апкин и Ж,А.Гриненко, ,ГЭ32; <2-^,ГсШ).

Все лишённые кровоснабжения и нежизнеспособные учаотки печени 
необходимо удалять. Для этого руководствуются данными гелатоангио- 
графни и изменением окраски лишённых притока крови честей печени.
У многих пострадавших о разрывами печени при закрытой травме и 
огнестрельных ранениях :лрургичзс^ая обработка переходит в обшир
ное вмешательство,так как паренхима повреждённых частей органа из- 
за оотрясения и разможжения, а также вследствие повреждения сосу
дов,чаото некротизируется и отторгается. Поэтому при обработке 
такой раны удаляются вое участки ткани печени сомнительной жизне
способности .Одера пия переходит в предельно упрощённую атипичную 
"резекгяю-обработку" печени(В,С. Лапкин, ГЭ67;В,С.и]алкин и Н.А.Гри- 
нзнко,и77) .Оставшуюся после обработки раневую поверхность покры
вают оальником, а при расположении раны на диафрагмальной повер
хности органа производят гепатопексию* К печени под оальник



и диафрагму подводятся дренажи.
Резекция печени показана при рвано-ушибленных ранах и разры

вах с большой зоной повреждения, при разрывах или ранениях сосу
дов долей и сегментов, выявленных при ангио- или холангиографии, 
либо найденных при ревизии ран. Если рана или разрыв проходят в 
проекции сосудисто-секреторных нохсек, поврежденные сосуды видну 
в ране, а состояние печеночной ткани таково, что сомнений в нару
шении кровоснабжения нет, то показания к резекции печени ясны и 
без ангиографичесшх исследовании (Г.ф.Николаев,1953; Н.С.Рамаза
нов,1972; B.C. иУапкин, ^.А.Гриненко, 1972,1973; л!.А.Гриненко ,1979; 
Т.Клуш и соавт.,1983; Б.к.Алъперович, 1983; В.С.Ьемсков и соавт., 
1985; л.л.Ген, Х.Ф.Гербер,1935; А.А.Асланян, 1935; Д.В.Усов и со
авторы, 1985; А. А .Бураков и соавт. ,1986; С.А.Шалимов и соавт., 
1987г. dStnoAjQ е/а/,1982; М. doJi. ,1981; L foubfiMn,
1984; Д.М. Betfa ,1984; М. hQchfo Lq etift1984).

Все большую популярность в арсенале хирургов находит гепато- 
пексия, которая преследует цель создания замкнутого изолирован
ного подциафрагмального пространства. Она показана в случаях, 
когда раны или разрывы расположены на диафрагмальной или нижне
дорзальной поверхности печени, если нет повреждения крупных внут- 
риорганных трубчатых структур, после обработки печени (Г.ш.Нико- 
лаев,1953; В.С.Шапкин,1967; С.Д.Атаев и М.Р.Рамазанов,1980; Ш.Н. 
Каримов и соавт.,1981; РАШ,Бамбулатов и соавт.,1982).

Определенной^ успеху в лечении поврежденной печени способству
ет применение во время оперативных вмешательств реинфузии излив
шейся крови (Л.ш.Рачинский, Ю.В.Коломиец,1977; А.Д.Доцекко, В. В. 
Грубник,1980; В.С.Суворин, Б.Л.Еыельянов и соавт.,I98U; £ V* С&(- 
ГЬе.,1982;̂ . ftU td оХ,1984). лотя кровь, излившаяся в полость брюши
ны может содержать примесь желчи, накопленный опыт свидетельствует



о целесообразности обратных переливаний подобной крови в макси
мально полном объеме.

Частота и тяжесть осложнении зависит от тяжести и дидд травмы 
печени» состояния больного наличия сочетанных повреждении и качес
тва цроведенного лечения. В.С.шапкин и &.А.Гриненко (1977) выделя
ют следующие группы осложнении:

1. Осложнения непосредственно связанные с травмой.
Шок и кровотечение.

2. Осложнения общего характера» которые встречаются при 
любых операциях (нагноение раны» пневмония и др.).

3. Осложнения связанные с повреждением других органов» 
например напряженный пневмоторакс, перитонит или ки
шечные свищи, вследствие повреждения полых органов 
живота и т.п..

4. Осложнения вследствие повреждения самой печени или 
специфические осложнения:
а) воздушная эмболия; б) вторичные внутрибрюшные кро
вотечения; в) поддиафрагмальный абоцесс; г) некроз 
краев и нагноение раны печени; е) травматические кис
ты; д) гемобилия; ж) желчный перитонит; з) желчные 
свищи; и) пооттравматические гепатиты; к) осложнения 
в связи с наличием инородных тел; другие специфичес
кие осложнения.

Но времени появления осложнения могут быть ранними л поздними. 
Ранние осложнения наступают в послеоперационном периоде на протя
жении первых четырех недель, а поздние через 1-2 месяца и более 
долгий срок.

Довольно высокий процент послеоперационных осложнений отмечает
ся многими авторами от 21,Ь/» до 45,1# (Ф.М.Данович, А И.Мариев»



1971* Г*А,Покровский и соавт,,1971; и.С.Шашши и Н.А,Грииенко, 
1972; А.И./яценко и В,В.Грубник,1980; С ,В. Лохвицкий,соавт. ,1982;
А .И .Ыариев,1984; 11 ,П,Райкевич и соавт.,1984; И-И. С̂ Лгклыа 902;
W't. ,1962; VtitffcPA zJ-tx£. ,1983). При этогл отгдечеио,
что специфические осложнения чаще встречались после закрытых пов
реждений печени.

Своеобразной реакцией на транцу печеш у оперированных боль
ных является развитие посттравматичеш:ого гепатита. Он связан с 
анемизацией ткани печени, с зоной сотрясения при огнестрельных 
ранениях и ушбах при закрытой травме, и желчной гипертензией.
(Г,Ф.Николаев,1963; С,А,Боровков,1968; А.И.Чалганов,1978;^^^ 
<zJ\fryn ,1981) •

Гемобилия возникает вследствие форшрования полости заполнен
ной кровыо и желчью цри центральных и подкапсуальных гематомах пе
чени, Внутрипеченочная гематома может образоваться у оперирован
ных больных в глубине раны под шваш, а такие в тампонированной 
ране печени. При достаточной напряжении гематома опорожняется 
через поврежденные желчные протоки в 12-перстную кишку. Клини
ческая картина травматической гемобилии, кроме указания на пере
несенное повреждение печени, характеризуется триадой симптомов; 
боли в правом подреберье, желудочно-кишечное кровотечение и жел
туха U.B, Авдей,В,м,Космачев,1973; В.С.Шапкин и д,А.Грпнонко,1974; 
1977; С,И,Белов,1978; Q. ддец; & Р.Сбаю& ые/
^,1983).

Подтекание желчи из раны и инфицирование бршпной полости при
водят к раввитию желчного перитонита. Этому способствуют массив
ные разрушения печени, неадекватная обработка раны, гнойпо-некро- 
тические осложнения, несовершенное дренирование брвшной полости 
и желчная гипертензия с плохим опорожнением желчных путей. Изли



яние желчи даже в стерильном состоянии вызывает развитие токси
ческого желчного перитонита (Д.Лазария,1970;Г.А.иокровский и соавт., 
1371;Б.В.Виноградов и соавт.,1Э72;Г.А.Малюгина, 1Э72;А.А.,Лалимов 
и соавт.,Г331;В.11.3иневич и соавт.,I3J0). „'.алчные свищи травма
тического происхождения могут быть па русыми и внутренними, вре
менными или иостояиными. Они возникают вследствие некроза и сек
вестрации ткани печени, гнойника печени и поддиафрагмального про- 
странотва,недостаточного дренирования брюшной полости, нарушения 
желчеоттока и билиарной гипертензии. Частота желчных свищей зави
сит от тяжести I овреадения и адекватности оперативного вмешатель
ства Ц.А.Клименко, 1%3;Б.А. Журавлёв, 10.А.Головченко,1Э72; А.И.Чал- 
ганов,1Э76;В.П.Зиневич и соавт.,1335).

В профилактике осложнений после обширных и огнестрельных пов
реждений печени патогенетическую роль приобретают мероприятия по 
декомпрессии желчных путей. Декомпресоивный дренаж, устраняя жел
чную гипертензию приводит к нормализации «ликроииркуляши крови 
в печени, предохраняет печёночные клетки от повреждающего дей
ствия холестаза и способствует лучшей регенерации ткани органа 
(Ю.Н.гЛакаренко,J.J/6{̂ .В.Гринев и А.И.)Лариев,Г377;0.Б.Иорембский,
А,Л.Чалганов, 1077;С.Д.Попов и Г.Л.Таруатвилли, 1376,13775

Травматические повреждения желчного пузыря, вследствие его анато
мического расположения, встречаются редко и составляют 0,3-0,5# 
от всех видов повреждении органов бршной полооти(В.С.Лапкин и 
^.А.Гринзнко,1377;А.С.Рар9НКО,1Э73;Г.Г.Кондратенко,1Э34;Ь.и.Рай- 
кевич,1 ̂34;В.Я.Васютков,3.ии1ауралева,1 Ji5). Повреждению желчного 
пузыря способствуют наличие патологических изменений в органе. 
Травмы в быту занимают первое место, на втором месте стоят про
изводственные травмы и на третьем месте-траноиортные. Чаще аов-



зи

рождения яелчного пузыря встречаются у мужчин. .Характерных симпто
мов ори повреждении желчного пузыря нет, поэтому распознавание это— 
го вида травмы представляет большие трудности. £ моглент травмы по
являются боли в животе, которые поотепенно уменьшаются или исчеза
ют» что приводит к поздней госпитализации или длительному наблюде
нию в стационаре (С.И.Белов,1978; С.Б.Лохвицкий и соавт.,19U5; Д.В. 
Усов, й.Б. Литвиненко,1985) • Методом выбора при лечении повреждений 
яелчного цузцря шогие авторы считают холецистэктомию. Зашивание 
яелчного пузыря допускают при небольших изолированных повреждениях 
и неизмененной стенке яелчного пузыря. Дренирование брюшной полости, 
как правило, обязательно (Г.й. Дряиенков, 1977; С.д.Атаев, М.Р.Рамаза- 
hob,I98(j; С.Одрабеков, Ю.В.Пьянов,1981; Ш.Н.Каримов и соавт. ,1981; 
Р.Ш.Байбулатов и соавт. ,1982; Е.С.Баимышев, М.Б.Кужукеев, 1982). 
Послеоперационная летальность цри изолированных повреждениях яелч
ного пузыря составляет 3,4^ (А.С.Раренко,197Ь; Н.Д.Райкевич, 1984;
Г.Г.Кондратенко,1984; о? Pt с& -е /л £ 1981).

Таким образом, работы как отечественных, так и иностранных авто
ров, достаточно полно отражают причины, клинические проявления, ме
тоды диагностики и лечения, хирургическую тактику при механической 
травме печени и яелчного пузыря, не пораженных каким-либо патологи
ческим цроцеосом.

Только работа А.М.Третьякова и соавт.,(1976) освещает особеннос
ти травмы печени цри описторхозе, но до настоящего времени не изу
чены частота и характер травматических повреждении печени и желчно
го пузыря у больных опиоторхозом в эндемическом очаге заболевания, 
причины и особенности клинического течения возникающих специфичес
ких осложнений у этой категории пострадавших, не разработана хирур
гическая тактика для профилактики яелчеис течения и желчного перито
нита в послеоперационном периоде, что послужило основанием для про
ведения настоящего исследования.



Г Л А В А  I I  

ijA XiS P ilM  И .аЗТОДЫ ИССЛДЦОВАШШ

Выясняя причину аолчеистечения и развития разлитого желчного 
перитонита при травматических повреждениях печени и яелчного пу
зыря у больных описторхозом»изучая возможности улучшения лечения 
этой категории пострадавших»мы воспользовались следующим матери
алом и методами исследования:

1« Для представления полной картины хирургической анатомии пе
чени, поражённой описторхозом» проведено рентгеноконтрастное иссле
дование внутридечёночных желчных протоков, артериальной и порталь
ной сооудистой оистем при различной степени паразитарной инвазии 
на 60 макропрепаратах трудной печени. Контрольные иослодования 
выполнены на 15 препаратах трудной печени»не поражённой патологи
ческим процессом. Материал попользовали при судебно-медицинских 
вскрытиях трудов ладей»умерших от причин» не связанных с патологией 
печени. Для контрастирования применяли кардиотраст или "бариевое" 
молоко» которое вводили через полиэтиленовый катетер при помощи 
аппарата Боброва под давлением 90-130 мм.рт.ст.
Холангиографию проводили пооле введения контрастного вещества в 
общий желчный проток.Артерио-и портограшы получали после введе
ния контраста в печёночную артерию и ствол воротной вены соответо- 
твенно.Бсли для наполнения внутридечёночных желчных протоков печени» 
не поражённой патологическим процессом достаточно было 20-40 мл. 
контрастного вещества»то дри заполнении желчевыводящей системы 
печени дри описторхозе требовалооь от 80 до 200 мл. контрастного 
вещеотва» в зависимости от степени глиотной инвазии. Для наполне
ния артериального руола печени требовалось 20-40 мл. контраста» 
а для портальной системы-от 60 до 100 d m.Рентгенография выполнена 
на аппаратеРУМ-20 при режиме работы 40 квт»60 ма»0»25 сек.



Гистологическое иооледование печени.поражённой описторхозом,прове
дено на секционном материале*взятом от 43 трупов лвдей,умерших 
от причин не связанных с заболеванием печени* Куоочки печени 
фиксировали в 10$ растворе формалина и жидкооти Корнуа,пооле че
го до обычным гистологическим методикам заливали в целлоидин или 
парафин* Целлоидиновые и парафиновые орезы окрашивались гематокои— 
линэозином и нитрофукоином по Ван-Газону, подвергались микроскопи
ческому исследованию и фотографированию*

2* Анализировано лечение 51 больного с травмой печени и 10 боль
ных о изолированным повреждением желчного пузыря, поражённых опи- 
оторхозом.за период о 1963 по 1987 годы* Все пострадавшие являют- 
оя жителями г. Тобольска или прилегающих к нему районов* Многие 
из них, по укоренишейоя в Сибири привычке,часто употребляли в 
пищу свежемороженую или слабооолёную рыбу,что способствовало за
ражению их описторхозом* Для оравнения анализировано лечение 
56 больных с травмой печени,не поражённой патологическим процессом. 
Возраот больных колебался от 14 до 76 лет* В большинстве случаев 
преобладала бытовая травма* У больных описторхозом,глистная инва
зия выявлена в 2 случаях из анамнеза, у 23 пострадавших при коп- 
рологическом последовании»у 26 - по характерным морфологическим 
признакам во время операции* Воем больным выполнено клиническое 
исследование крови и мочи, в 27 случаях определили аминотрансфе- 
разы* У больных о травмой печени «поражённой описторхозом, душ диа
гностики в 4 случаях применили лаоароцентез и в 2-ладарооколию*
В сравнительной группе больных лапароцентез применили 4 раза*
Вое пострадавшие оперированы под интубашонным наркозом с мышеч
ными релаксантами после предоперационной подготовки,направленной 
на стабилизацию гемодинамических показателей,нормолизацию водно
солевого обмена,включающей в оебя инфузионную терапию*



В подавляющем большинстве случаев операцию начинали с выполне
ния верхней срединной лапаротомии. В зависимости от операционной 
находки дри необходимости операционный доступ расширяли поресече- 
шем прямых мышц живота справа. Размеры ран на печени определяли 
при помощи маточного зонда, выпускаемого отечественной прогдашлен- 
ностыо, на котором имеются сантиметровые отметки. При определении 
степени повреждения придерживались классификации травм печени B.C. 
Шапкина и ̂ .А.Гршенко ЦУ7У). Поверхностные трещины и разрывы глу
биной до 2 см. относили к повреждениям I степони. Раны глубиной 
от 2-3 см. до половины толщи органа - П степени, разрывы более по
ловины толщи органа и сквозные раны - Ш степени, размояясение час
тей печени и расчленение на отдельные фрашенты - 1У степени. Вели
чину кровопотери и аелчеистечения определяли доступными вам метода
ми: электроотсосом асшрироволи содержимое брюшной полости в граду
ированную стеклянную емкость д после операции взвешивали марлевые 
салфетки, применявшиеся для осушивания брюшной полости. Поснолыцг 
в большинстве случаев повреждения печени бшш незначительными, при
меним П-образные или 8-образные швы с предварительной тампонадой 
ран участком неизолированного большого сальника. В 3 олучаях выпол
нена резекция органа, у 3 больных гепатопекоия по лиари-Алферову- 
Николаеву. В группе больных с изолированными поврезденияш желчно
го цузцря вследствие его нежизнеспособности в 7 случаях выполнена 
холецистэктомия. Во время операции обращали внимание на наличие 
характерных дая описторхозной инвазии мордологических изменений в 
печени и яелчном пузыре, таких, как увеличение размеров органов, 
наличие плоскостных или нитевидных спаек мезду печенью и диафраг
мой, перивезикальный спаечный процесс, наличие субкапсулярных, 
интралигаментарных, супрахолецастных холангиоэктазов. После



ушивания ран печени при выраженных макроскопических проявлениях 
оиисторхоза и желчеистечения из ран в 5 случаях применили наруж
ное дренирование желчных путей для профилактики желчеистечения 
и желчного перитонита в послеоперационном периоде. У большинства 
больных операцию завершали .дренированием брюшной полости. В после
операционном периоде проводилась антибактериальная,общеукрепляю
щая,инфузионная терапия,направленная на нормализацию ОЦК и водно
солевого баланса, купирование воспалительного процесса.

Отдалённые результаты лечения изучены в сроки от I года до 12 
лет анкетным методом при осмотре в поликлинике или на дому у 69 
человек. Хорошими отдалёнными результатами лечения считали те слу
чаи,когда бывшие пациенты жалоб не предъявляли,выполняли физичес
кую работу, не было послеоперационной грыжи,спаечной болезни брюш
ной полости. Удовлетворительными результатами лечения считали те 
случаи, когда имели место явления спаечной болезни брюшной полос
ти, послеоперационная вентральная грыжа,из-за которых люди ограни
чивали физическую нагрузку. Для обработки полученных результатов 
исследования использовали метод вариационной статистики 1'ишера- 
Стьщента на "Ш.

3. Для обоснования декомпрессии билиарного тракта при травме 
печени и желчного пузыря изучали гидростатическое давление в жел
чных протоках при выполнении рентгеноманометрии во время опера
ций на желчном пузыре или внепечёночных желчных протоках у боль
ных описторхозом. Выполнено 102 рентгеноманометрических исследо
ваний по методу В.В.Виноградова. В ЭЗ наблюдениях выявили высокое 
гидростатическое давление в желчных протоках ( таблица J& I )



Таблица lb I

количество ! остаточное давление, мм.водн.ст.
наблюдений !100-200 1200-300 1300-400 ! симптомы

эшелонирования 
. _  ~  ~

У большинства оперированных бо.яьных визуально определяли увели
ченную печень и желчный пузырь,иеривиоцеральный опаечный процесо, 
наличие субкапсулярных холангиоэктазов, расширение внепечёночных 
желчных путей.

На интраоперационных рентгенограммах,как правило, определялись 
расширенные внепечёночные и внутрипечёночные желчные протоки.

Таким образом, в работе мы воспользовались анализом архивного 
материала по травматическим повреждениям печени за период с 1963 
по 1975 годы в Тобольской городской больнице и анализом собствен
ных наблидений в этой же больнице с 1976 по 1937 годы за больными 
с травмой печени и изолированными повреждениями желчного пузыря, 
поражённых и не поражённых описторхозом. Изучена реитгеиологи- 
чеокая картина желчных протоков,артериального и портального сосу
дистого русла печени, поражённой описторхозом. Показана возмож
ность применения декомпрессии билиарного тракта и дренирования 
брюшной полости для профилактики желчеистечения и развития желч
ного перитонита в послеоперационном периоде при травме печени и 
желчного пузыря у больных описторхозом.



Г Л А В А  Ш.
Ш Ш О Ш Ш Ш  АНАТОЛШ Д Ж Ш  И Ш И Т О ГО  

ИУйЫРЛ ПРИ Ш Ш Ч В С К Ш  ОШСТОРХОЗЕ Ч12ЛОЕЕКА

Для выяснения этиологии и патогенетических особенностей желч
ного перитонита, развивающегося у болышх хроническим описторхо- 
зом, мы сочли целесообразным изучить патологически аыатог.шю пе
чени и яелчного пузыря при многолетнем течении этого гельминтоза. 
Нами использован секционный материал патологоанатошчоского отде
ления (зав.-Котриков В.В.) Тобольской городской больницы и глате- 
риал Тобольского бюро судебно-медицинской экспортизы. Исследова- 
ли печень 43 умерших или погибших люден, которые являлись посто
янными жителями г.Тобольска и Тобольского района - зоны экстенсив
ного и интенсивного описторхоза. Кроме того, подвергнут микроско
пическому изучению желчный пузырь 25 умерших, длительно страдавших 
опиоторхозом, из архишого материала кафедры латологичеокой анато
мии Свердловского государственного медицинского института. Расп
ределение погибших и умерших больных хроническим описторхозом по 
возрасту и полу показано в таблице J; 2.

Таблица J3 2.

возраст
пол

до 20 
лет

20-&У
лет

30-39
лет

411-49
лет

5U-59
лот

60-69
лет

70 и 
более всего

мужчины - 2 4 а 5 2 2 23
■•НйИЦИНЦ 1 1 2 6 3 4 3 20
всего: i 3 6 14 в 6 5 43

Причина смерти умерших или погибших людей не связана с патоло
гией печени, описторхоз во всех наблюдениях являлся сопутствующим 
заболеванием. Для более полного представления хирургической ана
томии печени и желчного пузыря цри хроническом описторхозе нами



выполнено рентгеноконтрастное исследование виутрипеченочных иелч- 
ных цротоков, артериальном и портальной сосудистых систем при раз
личной степени паразитарной инвазии на 6U макропрепаратах трупной 
печени* Контрольные исследования проведены на 15 препаратах труп
ной печени, не пораженной каким-либо патологическим цроцессон» 

МАКРОСКОПИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПЕЧЕНИ ПРИ OrDlCTOPXOLiE 
Для хронического описторхоза различной интенсивности паразитар

ной инвазии характерно прежде всего увеличение объош п размеров 
печени, наличие плоскостных и нитевидных сращений органа с диафра- 
гмой, реяв - с поперечно-ободочной кишкой, большим сальником, пе
редней брюшной стенкой* При этом нитевидные сращения обггчко приуро
чены к глестам выбухания оубкапсулярннх холангпоэктазов. У лиц стар
ше 50 лет определяется удлинение левой треугольной связки печени и 
наличие "кожистого" края у левой доли органа. Капсула потони тлеет 
множественные очаги утолщения беловатого цвета. Левая доля органа 
обычно истончена и яа ее нижней поврехностп чаще, чогл в других мес
тах, бывают видны субкапсуллрные холангиоэктазы. Последило приобре
тают то линейную форму, то разветвленную, обычно - внбу̂ ая, роже - 
не возвышаясь над поврехностью печени. По переднему краю левой до
ли печени, тем более в "кожистом" крае ее, холангиоэктазы имеют вид 
извивающихся трубочек, окаймляющих край доли. В удлиненной левой 
треугольной связке печени также можно видеть извитые, расширенные 
желчные протоки. При среднем и массивном поражении печени и желч
ного пузыря описторхозом отмечается увеличение размеров органов о 
множеством субкапсулярных холангиоэктазов, занимающих всю поверх
ность печени, имяицих туннелевидную, кистовидную формы. Икеетоя 
значительный перивезикальный спаечный процесс, плоскостные и ните
видные спайки пэзду печенью и диафрагмой. Иногда с края печени 
туннелевидные суб капсулярные холангиоэктазы переходят



на дно «елчного пузыря,левую треугольную связку лечена(рис.1,2,3)

Рио. I. Общий вид печени и желчного пузыря при средней степени
описторхозной инвазии. Видны туннелевидные субкапоулярные 
холангиоэктазы, переходяцие с края печеш на желчный пу
зырь. Желчный пузырь значительно увеличен в размерах. 
Имеются участки фиброза печени.



Рис. 3; Та ке печань со стороны нижней поверхности

, .алчный пузырь у кавдого четвёртого-пятого умершего увеличен 
в объёма«содержит до 80-120 мл.и более тёмно-зелёной желчи.
У чаоти умерших желчный пузырь сращён с желудочно-ободочной свя
зкой, поперечно-ободочной кишкой.

На разрезах печали бывает видна те или иная степень её полно
кровия, буро-коричневый или коричнево-желтоватый, глинистый цвет 
паранхимы, а главное-ди |,Т;узно расширенные желчные протоки, запол
ненные желтовато-коричневой и коричнево-зелёной желчью,местами 
с чёрными мелкими песчинками из слепков продуктов жизнедеятельно
сти описторхов, местами с примесью слизи. Кроме того, в просвете 
протоков находится то или иное количество описторхов. В случа
ях интенсивной описторхозной инвазии заметны "пробки” из гельмин
тов, и при надавливании на печень слепки из описторхов могут вьщев-



ливатьоя из сегментарных протоков подобно пасте из туб.Скопления 
гельминтов бывают хорошо заметны цри разрезе субкапсулярных холан- 
гиоэктазов. В 3 наблюдениях желчь в некоторых внутрипечёночных 
желчных протоках была гноевидной, У одного умершего субкалсулярно 
располагались единичные гнойники диаметром от 2 до 7 мм. (Рио.15).

На холангиограммах печени, не поражённой каким-либо патологиче
ским дроцеосом, прослеживаются желчные протоки 1-1У порядка, реже 
У порядка, имеющие коническую форму и заканчивающиеся далеко не 
доходя до капсулы органе. Увеличение желчного пузыря не определя- 
ется(Рио,4), При незначительной описторхозной инвазии появляется 
тенденция к образованию желчных протоков У-У1 порядка, их деформа
ция и умеренное расширение(Рис.5).

Рис, 4, Холангиограмма печени без патологических изменений



Рис.5 лолангиограмма печени цри незначитзльной описторхозной 
инвазии.

Дри средней и массивной глистной инвазии выявляются грубые 
структурные изменения: отмечается значительное расширение про
токов Д-1У порядка, их деформащя с множеством разной величины 
эктазий, имеющих округлую, цилиндрическую или кистовидную фор
мы. Желчные протоки прослеживаются вплоть до капсулы печени с 
концевыми расширениями. Вследствие архитектурной перестройки 
желчных протоков последние в ряде случаев переходят на связки 
печени, желчный цузырь. Дри массивной описторхозной инвазии рас
ширение желчных протоков печени определяется на всех уровнях де
ления с грубой деформацией, с кистовидными, цилиндрическими и 
мешотчатыми эктазами, сливаадимися в многокамерные полости под 
капсулой печени (Рис.6,7,8).



Рио, 7. Холангиограмма аечани при средней отепени ошаоторхозной 
инвазия. Желчные протоки переходят на левую треугольную 
связку печени.



Рис .8 лолангиограмш печени при глассивной инвазии описторхами.
На аягаограг.фдах артериальной систеш печени, но пораженной 

каким-либо патологическом процессом и при незначительной оппстор- 
хозной инвазии сосудистая сеть прослеживается по всоцу органу с 
равномерным распределением вплоть до капсулы печени (Рис.У).
При средней и маосивной глистной инвазии отшчаотоя значительное 
обеднение артериальной сосудистой системы, сушэние и деуорглация 
артериальных ветвей, которые прослештаютоя до уровня Ш-1У поряд
ка и не достигают капсулы печени (Рис. IU,II). На рентгенограммах 
печени, не пораженной патологическим процессом,при контрастирова
нии портальной системы прослеживаются крупные сосудистые ответ
вления П-1У порядков с множеством ответвлений, выполняющих значи
тельную часть органа вплоть до его капсулы (Рис .12). Ори незначи
тельной описторхоэной инвазии со стороны портальных сосудов пече
ни отклонений от норм не выявлено. При средней и шосивной глист
ной инвазии на портограммах отмечается уменьшение диаметра сосу
дов П-1У порядка, их деформация. Сосуды малого калибра прослези-



Рио* 9. Артвриограмма печени, не поражённой патологичеоким про
цессом



Рио. 12. Дортограмма печени, не поражённой патологическим про
цессом



Рио. 13. Лортограмма печени дри средней отедени опиоторхозной 
инвазии



ваются до капсулы печени, но не по воему органу л определяется 
обеднение сосудистой оети на периферии органа (Рис.13 Д4).

МИКР0СК01ЖВСК0В ЛССадОБАПИЕ Ш1Ш  
Изучение микропрепаратов показало, что у всех умериих и погибших 
при длительном паразитировании описторхов формировалось неравно
мерное утолщение фиброзной капсулы за счёт развития грубоволокни
стой соединительной ткани с очаговыми скоплениями мононуклеарных 
элементов. От фиброзной капсулы в глубь органа идёт разрастание 
соединительной ткани соответственно перипортальным прослойкам. 
Наиболее резко фиброзная капсула утолщена в тех местах, где она 
покрывает субкадоулярные холангиоэктазы.
Во многих наблюдениях среди волокон соединительной ткани капсулы 
встречаются мелкие очаговые скопления лимфоидных клеток, а в од
ном случае смерти от перитонита, капоула была покрыта фиброзными 
наложениями и содержала очаги и долооы лимфоидно-клеточных инфи- 
льтратов(Рвс.17)

Общая гиотоотруктура печени сохранена, но всегда выступает 
подчёркнутость её риоунка за счёт разрастания перипортальной со
единительной ткани(Рио.IB). Особенно это заметно в перипортальных 
треугольниках. Здесь же изредка встречается мелкоочаговая лим- 
фоидно -клеточная инфильтрация. Говоря о разной выраженности фиб
роза стромы печени, подчеркнём изменения, которые наблящаютоя со 
стороны кровеносных и лимфатических сосудов. Они сводятся к сле
дующему.

АР'ГЗРШ. Ветви печёночной артерии имеют утолщённую отенку,что 
особенно заметно в сосудах, залегающих в соединительно-тканной 
оболочке желчных протоков(Рис.1У)*

АРТоРйОЛЫ.Стенки утолщены, просвет сужен. У 5 человек, у кото
рых прижизненно диагностированы гипертоническая болезнь,атероок-



лероз или их сочетание, стенки артериол гиалинизированы, нерав
номерной толщины, о явлениями плазморрагии. Естественно, что из
менения артериальных ветвей обусловлены не только длительностью 
и патогенным влиянием паразитирования описторхов, соцровоздавдем- 
оя хроническим холангитом, перидуктальным и перипортальным раз
растанием ооединительной ткани, но и связаны с возрастными изме
нениями и рядом заболеваний: третичный сифилис, атеросклероз, ги
пертоническая болезнь, хроническая ишемическая болезнь сердца. 
Вместе с тем, считаем необходимым подчеркнуть наличие склероти
ческих изменений в артериальных сосудах печени у лиц, погибших 
на третьем-четвертом десятилетях жизни при отсутствии перечислен
ных выше сердечно-сосудистых заболеваний.

ВЕНЫ. Просветы меадольковых вен могут быть деформированы за 
счет подушкообразных утолщений интимы, а в более крупных венах 
за счет гипертрофии мышечного слоя. Воспалительных изменений в 
стенках вен на нашем материале не выявлено.

Ж/ВДТМЕСКИЕ СОСУДЫ. Как уже указывалось, в некоторых наблю
дениях хорошо видны лимфатические щели в фиброзной капсуле пече
ни и в глиссоновой капсуле. У лиц, умерших при явлениях недоста
точности кровообращения и общего полнокровия органов, наблюдает
ся расстройство лимфообращения в печени в виде застоя лим&ы. Это 
проявляется расширением лимфатических щелей в перилорталъной оое
динительной ткани, особенно - вокруг желчных протоков и кровенос
ных сосудов (Рис .la). Со стороны паренхимы наблюдаются дистрофи
ческие и атрофические изменения. Гораздо реже мы наблюдали жиро
вую дистрофию печени. Так у 7 умерших или погибших определялось 
очаговое распространение крупно-капельного ожирения печени, а у 
3 человек обнаружена картина жирового гепатоза. В последних слу
чаях четко вырисовывавтся связь ожирения с хроническим алкоголизмом



Заметное меото в патологии паренхимы занимают атрофические из
менения. Именно о ними связываем формирование "кожиотого" края 
дечени, удлинение левой треугольной связки печени, обличение три
ад, сближение сегментарных протоков и, главное "субкапсулярность" 
расположения холангиоэктазов. Ото согласуется как со сведениями 
литературы до общей патологии печени(А.И.Абрикосов,1957), так и 
с данными, полученными при изучении морфогенеза описторхоза дече- 
ни(Н.А.Зубов,1973;Н.А.Зубов,Р.В.Зиганьшин.ГЭЗО). Наряду с атрофи
ческими изменениями идёт процеоо компенсаторной гипертрофии органа, 
что и выступает в виде часто наблюдаемого увеличения массы объё
ма печени при хроническом описторхозе.

В11УТРШШЧШ0ЧИШЗ xui/MIUE ПРОТОКИ. Общая характеристика патоло
гических изменений воей внутриорганной желчевыводящей протоковой * 
оиотемы нами сведена к следующим процессам: хронический пролифе
ративный холангит, перидуктальный фиброз, различная степень диф
фузной холангиоэктазии, реже-мешотчатые холангиоэктазы и представ
ляющие оообую оиаоность-субкапсулярные холангиоэктазы, как шлинд- 
хйчеокие до форме, 'так и мешотчатые.

При микроокооическом исследовании келчнопротоковой оистемы, 
в зависимости от интеноивнооти инвазии, видны отдельные особи 
одисторхов или скопления их.обтурирующие просвет протока(Рио.20, 
21).Полагаем, что эти "пробки" из опиоторхов при жизни больных 
не бывают долговременными, так как данным гельминтам присуще акти
вное передвижение с помощью ротовой и брюлной присосок. Кроме 
одисторхов, в просвете всех желчных протоков, исключен мецдолько- 
вые, видны пласты посмертно слущенных эпителиальных клеток, яйца 
огшсторха, его экскрементов, а в случаях гнойного холангита, про
свет заполнен нейтрофильными лейкоцитами.

Крайне характерным и облигатным, но отнюдь не патогномоничным



Рио, 15f Субкаасулярный холангитический абвдсс. Окраска гематок
силином и эозином, /в. 20х

Рио. 16. Утолщённая фиброзная кадоула печени сливается с соеди
нительнотканным слоем стенки яелчного протока. Ув.63

х) В этом и других мшсропреларатах окраска гвматокоилином 
и эозином



г

i’HO. 17. Утолщённая фиброзная капсула печени, инфильтрированная 
мононуклеарами и нейтрофильными лейкоцитами, покрыта 
фиброзной плёнкой. Щель между капсулой и фибрином- 
артефакт. Ув.63

Рио. 18. Перипорталышй фиброз, лимфатические сосуды резко 
раояшрены.Ув.63



Рис. 19. Аденофиброз желчного протока, в его стенке видш две 
артериальные ветви, стенки которых склврозированы. 
Ув.63

Рио. 20. Ошоторхоэный холангит, отадия аденооклероэа. %оовет 
протока заполнен описторхом. Ув.63



морфологическим показателем описторхоза является хронический про
дуктивный холангит. При этом гиотоструктурные изменения в стенке 
желчных протоков сводятся к механическому повреждению эпителия 
присосками гельминтов» к токсикоаллергическому воздействию их со
матических и метаболитных антигенов, поступающих в лимфатические 
щели стенки желчных путей, к пролиферативной реакции эпителия и 
соединительной ткани« Наиболее ярко во всех случаях выражена про
лиферация слоя стенки билиарного тракта.

Размножение клеток эпителия неизменно сопровоздаетоя формиро
ванием железистых и канальцевых структур. Эти эпителиальные ячей
ки и трубочки построены из клеток призматического однорядного эпи
телия, их овальные, округлые или палочковидные ядра расположены 
базально, среди клеток встречаются бокаловидные элементы,базаль
ная мембрана всюду чётка выражена. Описанные эпителиальные про- 
лифераты выступают в виде полипов в просвет протока и,погружаясь 
в соединительнотканный слой стенки, обуславливают и её значитель
ное утолщение(Рис.22), У некоторых умерших встречаются протоки, 
просвет которых почти полностью заполнен альвеолярно-тубулярными 
структурами пролиферирующего эпителия(Рис.23). Пролиферативный 
процесс в эпителиальной выотилке наблюдается всюду, кроме меидоль- 
ковых желчных протоков. Отсутствие продуктивной реакции со стороны 
эпителия межщольковых желчных протоков мы связываем со следующим 
обстоятельством: диаметр междольковых протоков намного меньше по
перечника гельминта, что не позволяет описторхам проникать в 
протоки, они не травмируют их стенку, а поэтому нет и ответной 
регенеративной гиперпластической реакции со стороны эпителия.
При всём единообразии ответной реакции со стороны эпителия и сое
динительной ткани на длительное паразитирование описторхов мы при 
микроскопическом изучении хронического холангита выявили неодина



ковую отвавнь соотноления в пролиферации эпителиального и соеди
нительнотканного компонентов в стенке желчных путей.
Разнообразие морфологических картин патологических изменении би
лиарного тракта добудило придерживаться при их описании предложен
ных в 1373 году Н.А,Зубовым критериев стадийности в развитии и 
течении холангита.

1. СТАДИЯ АДЕПО.ШША наблкщалаоь в нашем материале ли ль у 7 
человек, возраст которых варьировал от 30 до 74 лет. Здесь выяв
лены ярко выраженная пролиферация клеток эпителия, образующих аль
веолярно-тубулярные структуры(Рио.24). последние составляют 50- 
70# толщины отенки сегментарных и долевых желчных протоков, а мес
тами дочти полностью заполняют просвет протока(Рис.23). Бо всех 
случаях стенка протока довольно интенсивно инфильтрирована гиоти- 
оцитами и лимфатическими клетками о примесью плазматических кле
ток (Рис. 25). На границе ооединительнотканного слоя протоков с 
паренхимой печени в некоторых местах видны так называемые лим- 
фомы.

2. СТАДИЯ АДЕН0С1ЛЕР03А отмечена у 4 человек, которые умерли 
ила погибли в возрасте от 38 до 71 года, 'той стадии присуще пре
обладание склеротических изменений в стенке желчных протоков и
в пера портальной соединительной ткани над угаоавдеЗ пролифераци
ей эпителия. Эпителиальные пролифераты в виде трубочек заложены 
в грубой соединительной ткани, клетки низкопризматдческие, приб
лижаются к кубичеоким(Рио.20,28,2Э). Кровенооные сооуды склеро- 
зированы. Многие протоки сближены, обилие холангиоэктазов, распо
ложенных субкалоулярно. Выражены атрофические изменения в парен
химе.
Особого внимания заслуживают субкапсулярные холангиоэктазы, кото
рые представлены дистальными отделами сегментарных желчных прото-



Рас. 21, Опиоторхозный холангит, стадия аденоматоза. В просвете 
аротока "пробка” из пяти гельминтов. Ув.24



ков.
Как правило, просвет субкапсулярных хслангиоэктазов бывает 

заполнен скоплением тел описторхов, слизью, прижизненно и пос
мертно слученными клетками эпителия. Отметим, что оубкапсулярные 
холангиоэктазы встречаются на секционном материале не только при 
многолетнем течении описторхоза, но и в случаях паразитарной инва
зии, имещей длительность, судя по анамнезу, менее 10 лет. Морфоло
гически это подтвервдается изменениями стенки протоков, отнесенные 
нами к стадии аденоштоза (Рис.24). В тех случаях, когда выявлены 
участки полной облитерации просвета протока, наблюдались мешотча
тые тонкостенные холангиоэктазы. Их содержимым была слизистая 
масса.

Из 43 наблюдений хронического описторхоза у 2 умерших при гис
тологическом доследовании выявлен гнойный холангит. В одном наб
людении (Рис.30) во многих желчных протоках стенка содержит очаги 
лейкоцитарной инфильтрации, местами эти скопления нептродильных 
лейкоцитов диаддгзно пронизывают как стенку желчного протока, так 
и распространяются на окружающую проток паренхиму. Подобная карти
на перихолангитической флегмоны обнаружена во многих участках пе
чени. Кроме того, оубкапсуляряые холангиоэктазы превратились в 
субкапсулярные абсцессы: их полость заполнена гнойным экссудатом, 
стенка дифщузно иододьтрирована нейтрофильными лейкоцитами, гной
ная инфильтрация распространяется на фиброзную капоулу печени. 
Последняя оказывается покрытой нитями и пленкой фибрина.

В другом наблюдении выявлена картина очагового гнойного эндо- 
холанлита. Скопления нейтрофильных лейкоцитов локализуются толь
ко в зоне аденоштоза, не захватывая соединительнотканный слой 
стенки протока, характерно, что в обоих случаях гнойного холан- 
гита, осложнившегося течением описторхоза, тканевая эозинофилия



РИС* 23. Одиоторхозный холангит, отадия адвноматоза. Резкое су
жение дроовата желчного дротока альвеолярно-тубулярны- 
ми дролифератаыи. Ув.63

Рио. 24. Субкадоулярный холангиоэктаз. Эпителиальные разраста
ния составляют большую чаоть толщины стенки дротока. 
Ув.63



Рио; 25, Опиоторхозный холангит, стадия аденоматоза. Инфильтра
ция отенка протока мононуклеарами. Ув.63

Рио. 26. Опиоторхозный холангит, отадия адвнофиброаа. В прооввтв 
протока-опиоторх. Ув.63



Рио* 27. Аденофиброз тпчного дротока при хроническом одистор- 
хоза* Ув.63

Рио* 28* Опиоторхозный холангит, отадия оклероза. Радиальное
расположение тубулярных дролифератов в склерозирован- 
ной стенке протока* Ув*24



Рис. 29. Одиоторхозный холангит, стадия склероза. В дрооветв 
дротока видны два одиоторха. Ув.24

Рио. 30. Гнойный холангит на фоне хронического описторхоза.
Капсула печени резко утолщена за счёт отёка,лимфо- 
отааа,полнокровия. Перидортальная соединительная ткань 
инфильтрирована нейтрофильными лейкоцитами. Ув.63



стенки протока и перипортальной соединительной ткани отсутствует.
Известно,что при описторхозе часто наблюдается застойный желч

ный пузырь. Доэтоаду мы провели изучение стенки застойного жолч— 
ного пузыря (15 случаев) и стенки желчного пузыря, объем содер
жащейся желчи в котором был обычный - 2и-5иш (IU случаев).

Во всех наблвдениях застойного желчного пузыря высзупаот истон
чение его стенки, гладкая или нелепая сетчатость слизистой оболоч
ки. Отметим, что из-за раннего аутолиза слизистой оболочки возни
кает оголешюсть его складок, а пласты слущенного эпителия лежат 
медцу ворсинами. Это картина однотипная и сгязанс со сроками 
вскрытия. Складки слизистой изрежены, илоют вид укороченных или 
утолщешшк ворсин. Синусы Ракдтанского-Лшойха сстречаются редко, 
их просветы широкие, а донья мостами достигают фиброзного слоя 
стенки желчного пузыря. Вокруг синусов видны очаговые скопления 
лимфоидных клеток. Гладкие мышечные волокна стенки желчного пузы
ря атрофированы, в мышечном слое заметны прослойки грубоволокннс- 
той соединительной ткани. Плотный фиброзный слой стенки пупыря 
истончен, местами, наоборот, утолщен, имеет участки гиалиноза. 
Додсерозный слой отечен, с полями фиброза, липоздоза. Серозная 
оболочка местами фпброзирована, отечна.

Структура стенки желчного пузыря у больных хроническим опис
торхозом (Хи случаев) с низкой степенью паразитарной инвазии от
личались от таковой дри застойном желчном пузыре следующими при- 
знакаш: меньшой степенью атрофии слизистой оболочки, меньшей 
степенью изменений мышечной стенки пузыря, редкостью склероти
ческих изменений в мышцах и субсерозном слое, постоянством оча
гов лим1юиднокпеточной инфильтрации.

Таким образом, различные стадии изменений внутрипеченочных 
желчных путей (аденоштоз, аденофиброз и аденосклероз), атрофия



паренхимы, перидуктальный, перипортальньш фиброз печени, форш- 
рование диффузной холангиоэктазии с образованием супрахолецистных, 
интралигаментарных и особенно субкапсулярных холангиоэктазов, при 
наличии свойственной описторхозу внутрипеченочной желчной гипер
тензии, представляют комплекс морфологических изменений, чрезвы
чайно способствующий развитию желчного перитонита даже при незна
чительной механичеокой травме печени и ее связочного аппарата» 
Только длительный и интенсивный описторхоз обуславливает указан
ный выше комплекс изменений.



ilR iU H IL I , К Л И Н И К А, Д И А ГН О С ТИ К А , Л Е В И Н Е  БОЛЫШХ С ТРАВМОЙ 

Ш Ж И И , Н Е  flOPAIluiHilO.i ПА'ГСЫОП1Ч^С1аИЛ ПРОЦЕССОМ В ЭД Е& Ш - 

ЧДЗКОМ О Ч А Г Е ОШ Ю ТОРлОЗА

Под нашим наблюдением находилось 56 больных с травмой печени, 
не поражённой патологическим процессом,которые по долу и возрасту 
распределились следующим образом:

Таблица & 3х

возраот 114-19 120-29 130-39 140-49 150-59 i
дол лет лет лет лет лет всею

мужчины 7(0,13) 21(0,37) 14(0,25) 3(0,05) - 45(0,80)
женщины 3(0,05) 4(0,07) 2(0,03) 1(0,02) 1(0,02) 11(0,20)

Всвго:Ю(0,18) 25(0,45) 16(0,28) 4(0,07) 1(0,02) 56(1)
Как видно, это леди трудоспособного возраста(28,2-1,2 года), 

в основном,мужчины. 29(0,52) человек в момент получения травмы 
находились в алкогольном опьянении. В подавляющем большинстве слу
чаев преобладала бытовая травма-у 50(0,39). Б 6(0,11) случаях име
ла место транспортная травма. Открытые повреждения печени наблода- 
лись у 40(0,71) больных, из них у 2(0,03)-огнестрельные, в оста
льных случаях(0,68)-колото-резаные ранения. Закрытая травма была 
у 16(0,29) человек. Изолированные повреждения печени отмечены у 
34(0,61) больных, сочетанные-у 22(0,39). Пострадавшие доставлены 
в хирургическое отделение работниками скорой домощи или долутным 
транспортом в следующие ороки:

Примечание: В данной и в последующих таблицах в скобках указана 
частота признака, представляющего собой отношение числа анализи
руемых частных признаков к общему числу нобладений в данной 
группе.



Таблица 4

вреш прооеддее открытая закрытая
о момента травмы травма травма всего
ДО 6 часов 34(0,61) 13(0,23) 47(0,84)
ОТ 6 до 12 часов 3(0,05) 1(0,02) 4(0,07)
ОТ 12 до 24 чаоов 3(0,05) 2(0,03) 5(0,09)

Всего: 40(0,71) 16(0,29) 56(1)
47(0,84) больных поступило в первые 6 часов о момента получения 
травмы. Позднее поступление 9(0,16) человек обусловлено незначи- 
тельпыш повреждениями и паличием выраженного алкогольного опья
нения. В таблице 5 представлены частота отдельных клиничеоких 
ошштошв, выявленных у пострадавших при обследовании.

Таблица & 5.
IV?,

Клинпчеокпе ошштоыы
открытая закрытая
т панда . тванла

число случаев .всего

I. Удовлетворит.состояние 12(0,21) _ 12(0,21)
2. Состояние среда.тявести 14(0,25) - 14(0,25)
3. Тяжелое состояние 11(0,20) 14(0,25) 25(0,45)
4. Крайне тяжелое состояние 3(0,05) 2(0,03) 5(0,09)
5. Кожа бледная 30(0,53) 16(0,23) 46(0,82)
6 .  Кожа бледао-роаовая 10(0,18) - 10(0,18)
7. Сознание сохранено 36(0,64) 10(0,18) 46(0,82)
8. Сознание заторможено 3(0,05) 2(0,03) 5(0,06)
9. Сознание отсутствует 1(0,02) 4(0,07) 5(0,09)
10. Частота пульса

90 уд /шш 2(0,03) - 2(0,03)
до 100 уд/шш 20(U,36) 10(0,18) 30(0,53)
до 120 удi/mm 16(0,29) 4(0,07) 20(0,36)
более 120 уд/шн 2(0,03) 2(0,03) 4(0,06)

II. Артериальное давление
9(0,16)до 80 ш.рт.от. 6(0,11) 3(0,05)

до 100 ш.рт.ст. 10(0,18) 7(0,12) 17(0,30)
до 120 ш.рт.ст. 24(0,43) 6(0,11) 30(0,54)

12. Сухость олизистых 
оболочек 3(0,05) 2(0,03) 5(0,08)



Из таблицы видно, что у большинства пострадавших (0,53) состо
яние раоценено как тяжело© и крайней степени тяжести, что говорит 
о тяжести травмы, при этом нарушение сознания отмечено у 10(0,18) 
человек. У подавляющего большинства больных (0,96) определялась 
тахикардия. Стабильные гемодпнамические показатели отмечены в 36 
(0,64) случаях, у 5(0,09) пострадавших артериальное давление опре
делялось ниже критического, что связано с массивной сочетанной 
травмой или кровотечением. Отдельные клинические симптомы,выявлен
ные у больных цри обследовании живота,представлены в таблице J3 6.

Таблица 1) 6.

ш
пп Клинические симптомы .....шш-ошввр .

открытая закрытая 
тиавма травма

Воего

I. Вынужденное положение 
больного 32(0,57) 16(0,29) 48(0,86)

2. Болезненность цри пальпации 
а) в правом подреберье 10(0,18) 4(0,07) 14(0,25)
б) в эпигаотрии 18(0,32) - 18(0,32)
в) по всему животу 12(0,21) 12(0,21) 24(0,42)

3. Напряжение мнтц брюшной стенки
а) в области раны 18(0,32) — 18(0,32)
б) в области правого под

реберья 10(0,18) 4(0,07) 14(0,25)
в) по всему животу 12(0,21) 12(0,21) 24(0,42)

4. Симптом Щёткина-Бпшберга 30(0,53) 14(0,25) 44(0,78)
5. Наличие свободной жидкости 

в брюшной полости 6(0,11) 10(0,18) 16(0,29)

у большинства больных наблюдалооь вынужденное положение - лежа
на спине или на боку (0,86), болезненность при пальпации и напря
жение мнттщ живота, симптом Щётхсина—Бшомберга (0,79). Наличие сво
бодной жидкости в бршной полости определено при перкуссии у 16 
(0,29) человек, что соответствовало внутрибршному кровотечению



более ЮООмп. В 22(0,39)случаях повреждение печени сочеталось о 
повреждением ДРУ1̂  органов. Эти дашше представлены в таблице Ш, 
 —  ____   Таблица £ 7,
ш  Ловреаденные органы -Частота повгакпения

открытая
___тпавм̂ закрытаяTDSBiy'IQ Всего

1, Сотрясение и ушиб голов
ного мозга 6(0,11 6(0,11)

2. Ушиб грудной клетки - 2(0,03) 2(0,03)
3. Доврездение ребер — 2(0,03) 2(0,03)
4. Довреадение костей таза 

и нианих конечностей 3(0,Ob) 3(0,05)
5, Тонкая кшпка 3(0,05) 2(0,03) 5(0,09)
6* Толстая кишка 2(0,03) 3 5(0,09)
7. Диафрагма 7(0,12) 1(0,02) 8(0,14)
8. Желчный пузырь 1(0,02) 2(0,03) 3(0,05)
9. Лодзелудочная яелеза 1(0,02) 3(0,05) 4(0,07)
10. Желудок 3(0,05) 1(0,02) 4(0,07)
II. Селезенка - 3(0,05) 3(0,05)
12. £рыз£е1ша, сальник 3(0,05) 2(0,03) 5(0,09)
13, Двенадцатиперстная кишка 1(0,02) - 1(0,02)
14. Крупные сосуды 1(0,02) - 1(0,02)
15, Легкое 4(0,07) 1(0,02) 5(0,09)
16, Гепатнкохоледох - 1(0,02) 1(0,02)

Сочетанные поврездения в ряде случаев маскируют истинную кли
ническую картину, что затрудняет своевременную диагностику повре- 
здения печени, особенно при закрытой травме, что приводит к запо- 
здалоьдг оперативному вмешательству.

В таблице 8 представлены показатели лабораторных исследований:, 
выполненных у больных.

Таблица £ 8.

^  Лабораторные показатели тшвма^ традш^ •Вс0ГО

1. Количество эритроцитов
менее Зх10*2/л 4(0,07) 2(0,03) 6(0,011)



2. гемоглобин менее 130 г/л 4(0,07) 5(0,09) 9(0,16)
3. гематокрит менее 40/а 2(0,04) 4(0,07) 6(0,11)
4. лейкоцитоз более Ю х Ю 6/л 14(0,2Ь) 6(0,11) 20(0,36)
5. нейтрофильный одвиг лейко

цитарной формулы 12(0,21) 9(0,16) 21(0,37)
6. ускорение СОЭ 2(0,04) 4(0,07) 6(0,11)
7. увеличение количества амино- 

трансфераз 12(0,21) 6(0,11) 18(0,32)
8. патологические элементы 

в моче 9(0,16) 10(0,18) 19(0,34)

Из данных параклинического обследования лишь у 6(0,11) боль
ных определено количество эритроцитов ниже нормы. В 20(0,36) слу
чаях выявлен лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом(0,37), в 19(0,34) 
-латологические элементы в моче,чаще-форменные элементы. По ла
бораторным показателям нельзя сделать заключение о повреждении 
печени. При рентгенологическом исследовании грудной и брюшной по
лости у 7(0,12) пострадавших признаков,указывающих на травму 
печени, не выявлено.

Все больные оперированы по экстренным показаниям под интубаии- 
онным наркозом с мышечными релаксантами. 11о показаниям проводи
лась предоперационная подготовка,направленная на восполнение объ
ёма циркулирующей крови,нормализацию водно—электролитного балан
са .Подавляющее большинство больных(0,Э5) оперированы в первые 6 
часов после поступления, в том чиоле и больные с закрытой трав
мой печени. 2 человека о колоторезанными ранениями оперированы 
черев 14 и 16 часов пооле поступления, что связано с незначитель
ными повреждениями печени,а при ревизии раневого канала не уста
новлен диагноз проникающего ранения в бркшную полость. При неяс
ной клинической картине в 4(0,07) случаях выполнили лалароцентез, 
обнаруженная в брюшной полости кровь позволила поставить показа
ния к экстренной операции. Операцию выполняли из срединного дос



тупа» который у 4 больных дополнен пересечением прямых мнит жи
вота справа* У 4(и,07) пострадавших с торакоабдоминальными ране
ниями дополнительно произведена торакотомия дал ушивания ран лег
кого и диафрагмы.

Цри векытии брюшной полости во время операции у всех больных 
обнаружено то или иное количество крови как цри изолированных пов
реждениях, так и сочетанной травме. В таблице & 9 представлены 
данные о количестве излившейся в брюшную полость крови при изоли
рованных повреждениях печени, а в таблице $ XU - цри сочетанной 
травме печени.

Таблица JD 9.

Количество излившейся Открытая Закрытая
крови травма травма

до 200 мл. 1(0,02) - 1(0,02)
ОТ 200 до 500 глл. 9(0,16) I 10(0,18)
ОТ 500 до IUU0 мл. 15(0,27) 5 20(0,36)
ОТ 1000 до 2000 глл. 1(0,02) I 2(0,03)
более 2000 1(0,02 - 1(и,02)

Воего: 27(0,49) 7(0,12) 34(0,61)

М ш а  JS Ж

ОТ 2U0 до 500 мл. 5(0,09) 1(0,02) 6(0,11)
ОТ 500 до IU00 ш* 4(0,07 ) 5(0,09 ) 9(0,16)
от 1000 до 2000 мл. 3(0,05) 1(0,02) 4(0,07)
более 2000 мл. Ко,02) 2(о,оз) 3(0,05)

Всего: 13(0,23) 9(0,16) 22(0,39)

Как видно из представленных данных, как цри изолированной, 
так и сочетанной травме печени у большинства больных (0,70) кро- 
вопотеря превышала 500 гм.. Данные о степени повреждения печени 
представлены в таблице & 11.



Таблица J£ 11

Степень Открытая Закрытая ,>Л
повреждения травма травма "сего

1 степень 23(и,41) - 23(0,41)
2 степень 13(0,23) 11(0,20) 24(0,43)
3 степень 3(0,05) 3(0,05) 6(0,11)
4 степень 1(0,02) 2(0,03) 3(0,05)

В большинстве наблюдении раны печони были небольших размеров 
(и,34). Дри закрытой травме чаще наблюдалось повредцеиие правой 
доли печени (0,23), что объясняется массивностью правой половины 
органа, прилеганием к ней ребер, наличием крепкого связочного ап
парата. Б 3(0,05) случаях было разглашение одного из сегментов пе
чени.

В таблице £ 12 представлены дашше об оперативных вмешательст
вах на повреаденной печени.

Таблица Jj 12

i  Вадояерада Всего

1. Наложение ti-образных и
25(0,45) 5(U,09) 30(0,53)Д-образных швов

2. Наложение узловых швов 2(0,03) 2(U,03) 4(0,07)
3. Тампонада ран сальником 19(0,43) 5(и,0^) 24(0,43)
4* Тампонада ран марлевыми 

тампонами I3(U,23) 6(U,1I) 19(U,34)
&• Резекция печени 1(0,02) 2(U,03) 3(0,05)
6. Холецистэктомия 1(0,02) 1(0,02) 2(0,03)
7. Гепатопексия по Хиари-

1 1(0,02)Ал^ерову-Николаеву —

Основным методом гемостаза использовали наложение швов кетху- 
товой или капроновй нитью о тампонадой ран участком неизолирован
ного большого сальника* Однако у 19 (0,34) больных, в виду не
больших размеров ран печени и отсутствия кровотечения, раны на



печени ив заливали и ограничились подведением к облооти поврежде
ния дрэнакей.В 3(0,05) случаях при разможкении ткани печени 
выполнена резекция—"обработка11#/ 2(0,03) больных с сочетанными 
повреждениями желчного пузыря ввиду его нокизнеспособнооти произ
ведена холецистэктомия.1(0,02) больному-гепатопексия.Как завер
шающий этап операции выполняли дренирование брюшной полооти мар
левыми тампонами(0,68) и трубчатыми дренажами(О,6Э), в 13(0,23) 
случаях,при изолированных повреждениях печени,брюиную полооть 
зашивали наглухо. У 5(0,ОЭ) больных использовали кровь из брю
шной полости для реин-Хузии.

Послеоперационные ослошюния, возникшие у i4(0,25) больных, 
представлены в таблице & 13.

Таблица ^ 13

* осложнение * открытая
.тщвма п

t закрытая 
тшвш

»• всего
I. разлитой гнойный перитонит 1(0,02) 1(0,02)
2. желчный перитонит 1(0,02) - 1(0,02)
3. опаечная непроходимость ки

шечника 2(0,03) 2(0,03)
4. поддиафрагмальный абоцесс 1(0,02) - 1(0,02)
5. абсцесо в бршной полости 1(0,02) - 1(0,02)
6. нагноение раны 4(0,07) 3(0,05) 7(0,12)
7. пневмония 1(0,02) 2(0,03) 3(0,05)

Разлитой гнойный перитонит в послеоперационном периоде развил- 
оя у больного о огнестрельным дробовым ранением левой доли пече
на ,желудка и поджелудочной железы на роне массивной кровопотери 
и инфицирования брюшной полооти оодержимым повреждённого желуд
ка «Разлитой желчный перитонит наблюдался у больного вследствие 
незамеченного повреждения левого печёночного протока во время пер
вой операции



Пример. Иотория болезни № 26,1979 г. Больной Л.,1Э лет посту
пил в хирургическое отделение через 30 мин.после получения авто
дорожной травмы, находясь в алкогольном опьянении. Доставлен по
путным транспортом. Состояние тяжёлое, в контакт не вступает, на 
болевые раздражители не реагирует. На лице ссадины. Б лобной об
ласти линейная рана 9x1 см. с ровными краями.Зрачки равномерные, 
реакция на световой раздражитель вялая. На правой половине груд
ной клетки ссадины и кровоподтёки,деформация УЫ-Х рёбер. Дыха
ние проводится во всех отделах. А/Д-115/60 мм.рт.ст. Пульо 80 
уд.в мин. Тоны сердца ритмичные, ливот правильной формы, на паль
пацию не реагирует. Моча выведена катетером в количестве 300 мл, 
светлая. Ка рентгенограммах черепа костной патологии не выявлено. 
При люмбальной пункции выявлено повышение давления спинномозговой 
жидкости. Выполнена первичная хирургическая обработка ран. Назна
чена инфузионная терапия. Анализ крови.Эритроциты 4хЮ12/л; ге- 
матокрит 45$; лейкоциты 16,9x10®/л; д/я-55; с-34; л-10; м-1;
Анализ мочи: удельный вес 1025; белок 0,16°/оо;эритроциты изменён
ные в большом количестве. Выставлен диагноз: ушиб головного моз
га. Перелом основания черепа. Закрытая травма живота с поврежде
нием внутренних органов? После проведённого лечения состояние бо
льного несколько улучшилось. Вотупает в контакт, жалуется на боли 
в животе. Через 6 часов после поступления определяется болезнен
ность по всему животу. А/Д-90/70 мм.рт.ст. Пульс 120 уд.в мин. 
Выставлен диагноз: закрытая травма живота с повреждением внутрен
них органов. Бнутрибркшюе кровотечение. Под интубационным нарко
зом выполнена верхне-срединная лапаротомия. В бркшной полости 
кровь до 1200 мл.,которая взята для реинфузии. В области ворот 
печени 2 раны размерами 2x1см. На диафрагмальной поверхности пра
вой доли рана 10x3 см. Раны на печени не кровоточат, последние



уашты П-образными швами через участок неизолированного большого 
сальника. В области гепатодуоданальной связки ткани имбибированы 
желчью. При тщательной ревизии 12—деротной кишки и холедоха пов- 
реядений не найдено, -аелчеистечение расценено как из ран в облас
ти ворот дечени. Поддечёночное и лоддиафрагмальноа дроотранства 
дренированы марлевыми тампонами и дренажными трубками. Послойное 
ушивание раны. В дослеодерационном периоде на 2 сутки до дрена
жам появилось желчное отделяемое. Несмотря на проводимое лечение, 
состояние больного остаётоя тяжёлым. На 3 сутки после операции 
доявилиоь боли в животе, деркуторно определяется жидкость в брю
шной полости. По дренажам обильное отделение желчи. Диагностиро
ван разлитой желчный перитонит. Под интубационным наркозом выпол
нена релапаротомия. В брюшной полооти в правом боковом канале до 
500 мл. геморрагической жидкооти и желчи, обнаружены явления ге
моррагического панкреатита. Выполнено дренирование полости малого 
сальника через левую поясничную область. При ревизии гедатикохо- 
ледоха обнаружен полный отрыв левого печёночного протока у выхо
да из печени. Продольная холедохотомия. Левый печёночный проток 
ушит на дренаже атравматической иглой. Туалет брюшной полооти ра
створами антисептиков и дренирование. Послойное ушивание раны.
В послеоперационном периоде, несмотря на интенсивное лечение, сос
тояние больного ухудшалось, и на 6 оутки после получения травмы 
настудила смерть. Судебно-медицинский диагноз: закрытая черепно
мозговая травма груди и живота с повреждением печени, отрывом ле
вого печёночного протока. Перелом основания череда .Закрытый пе
релом правой подвздошной кооти. Осложнение:внутреннее кровотече
ние. Разлитой желчный перитонит. Острый геморрагический панкреа
тит. Печёночно-почечная недостаточность. В приведённом примере 
имела место тяжёлая сочетанная травма. При поступлении правалиро-



вали симптомы закрытой черепно-мозговой травмы» что привело к за— 
поздалогду оперативному вмешательству* Во время операции не диаг
ностировано повреждение левого печеночного протока» это усугубило 
течение послеоперационного периода и привело к развитию геморра
гического панкреатита и желчного перитонита* Повторная операция 
уопаха не иглела*

Спаечная непроходимость кишечника, поддиашрагшльный абцесс, 
абцесс брюшной полости, нагноение раны (7) наблюдалось у больных 
с сочетанной травмой печени и полых органов* По поводу развивших
ся осложнений у 6 больных выполнены повторные операции*

Время пребывания больных в стационаре представлено в таблице М4,
Таблица & 14 

зв т -в к Ь а в в —Пребывание больных 
в стационаре открытая

jcpflBMa.-,-
закрытая 
ТРЙВМЙ

Всего

до 9 к/да 8(0,14) 5(0,09) 13(0,23)
ОТ 10 до 15 к/дн 17(0,30) 3(0,06) 20(0,36)
от 16 до 20 к/дн 5(0,09) 3(0,05) 8(0,14)
от 21 до зо к/да 5(0,09) 3(0,05) 8(0,14)
свыше 30 к/дн 5(0,09) 2(0,03) 7(0,12)

Всего: 40(0,71) 16(0,29) 56(1)

Среднее пребывание больного на койке составило 22,7 ± 1,9 к/дн

Длительное пребывание больных в стационаре овязано с возникши
ми гнойными о<*доянециями в после операционном периоде, что требо
вало щюдолштельного лечения. Из 56 больных умерло 8(0,14). Об
щая летальность составила 14,4/а. С открытой травмой умерло 3(0,05) 
человека, с закрытой - 5(0,09). Причины летальных исходов пред- 
ставлены в таблица » 15. & ю

J3T"птт
причины летального
жягопа

открытая 
тоавма ....

закрытая всего

1 2 3 ...._ 4 5

I. Острая 1фОвопотеря. 2(0,03) 1(0,02) 3(0,05)



-.I........ —  3 —  3 4 5
2. Желчный перитонит - 1(0,02) 1(0,02)
3. Оедаечао-сооудистая

недостаточность 1(0,02) - 1(0,02)
4. Травматический шок - 3(0,и5) 3(0,05)

Как видно из представленных данных, в причине летальных исхо
дов значительное место занимают травматический шок(0,05) и острая 
кровопотеря(и, 05). В одноц случае наступила смерть от разлитого 
желчного перитонита, возникшего при повреждении левого печеночного 
цротока, и у I больного — от сердечно-сосудистой недостаточности 
при хроническом заболевании сердца.

Отдаленные результаты лечения проверены у 32(0,57) человек в 
сроки от X года до 9 лет. Хорошие результаты лечения получены у 
25 человек, удовлетворительные - у 7,

Таким образом, в наших наблюдениях, травматические повреждения 
печени, не пораженной каким-либо патологическим процессом, соста
вили 52,4$ от всех травм печени в эндемическом очаге описторхоза.
В основном это люди трудоспособного возраста (28,2±1,2 года), по
лучившие бытовую травму (0*89), находясь в состоянии алкогольного 
опьянения (0,52). Позднее 6 часов о момента получения травмы пос
тупило 9(0,16) человек, что связано с незначительностью поврежде
ния и выраженным алкогольным опьянением. У 30(0,53) больных сос
тояние при поступлении расценено как тяжелое и крайней отепени тя
жести, обусловленное кровопотерей и наличием шока при сочетанной 
травме. Достоверных оимптомов повреждения печени (обрывки ткани 
печени в ране, желчеиотечение) не наблюдали. Лри обследовании 
больных выявлено их вынужденное положение(0,86), напряжение мышц 
брюшной стенки(56), симптомы раздражения бршшины(0,79), наличие 
свободной жидкости в брюшной полооти(о,29). Несмотря на то, что 
в подавлящем большинстве наблюдений лри травме печени отмечалось



кровотечение, при параклиническом обследовании снижение количест
ва эритроцитов и гематокрита определено только у G (о,П) боль
ных. В 20 (о,30) случаях выявлен лейкоцитоз Ш,2х1оь/л + 040), 
нейтро(уильный сдвиг лейкоцитарной форьцулы (п/я - 14,1 -  1 ,5/2), 
у 19 (0,34) больных — патологические элементы в моче* Доэтогду по
казания к оперативному вмешательству • определялись в основном кли
нической картиной и состоянием пострадавших. В 4 (0,и7) наблюдени
ях при неясной клинической картине для диагностики приманили лапа— 
роцентез, что позволило обнаружить в брюшной полости кровь и пос
тавить показания к операции.

Оперативное вмешательство выполняли из срединного доступа, до
полненного в 4 (о,и7) случаях пересечением прямых ииэтт шшота 
справа. Во воех случаях в брюшной полости обнаружено то или иное 
количество крови. Дри изолированной травме печени кровопотеря бо
лее 5оо мл. определена у 23 (и ,07) из 34 больных, а при сочетан
ной -у  16 (0,67) из 22» Средняя кровопотеря при изолированной 
травме печени составила 661 - ь7 мл., цри сочетанной 2301&L426 мл*

Дри заедытой травме чаще наблюдалось повреждение цравой доли пе
чени. В 3 (0,05) случаях имело место разможаение одного из сег
ментов органа, у остальных больных наблюдались повреждения 1-Д 
отепени. Для гемостаза применяли Д-образные и 8-образные швы с 
тампонадой ран участком неизолированного большого сальника. У 19 
(0,34) больных, поскольку раны на печени были небольших размеров, 
отсутствовало кровотечение, последние не зашивали и ограничились 
подведением дренажей к поврежденнолцу участку. Дри этом в после
операционном периоде осложнений не наблюдали* В 3 (0,05) случаях 
цри рпадягеаюнии участка печени выполнена резекция - "обработка” •
У 43 (0,77) больных операцию завершали дренированием брюшной по
лости марлевыми тампонами пли дронажиыми трубками* В 13 (0,23)наб—



даниях, дри изолированной травме печени, брюшную полооть на дре
нировали. В поолеоперационном периоде в 1(0,02) олучае развилоя 
разлитой желчный перитонит, в результате недиегноотированного по
вреждения левого печёночного протока, другие гнойные осложнения 
(0,27) наблюдались дри сочетанной травме печени и полых органов, 
что оказалось на пребывании больных в отаиионарв. Среднее пребы
вание больного соотавило 22,7̂ 1,9 к/дн.

Иа 56 умерло 3(0,14), из них 3(0,05) человека-о проникающими 
ранениями, 5(0,09)—о закрытой травмой. В 6(0,11) случаях причи
ной летального исхода явились шок и кровотечение, в 1(0,02)-оер- 
дечно-сооудистая недостаточность и ещё у одного больного-разлитой 
желчный перитонит.

В наших наблюдениях, как и по данным отечественных и иностран
ных авторов(Б.И.Альперович,!J33;B,C,Земсков и соавт.,ГЭ35;А.А. 
Бураков и ооавт.,1Э36;С.А.Шалимов и ооавт.,1Э87; ̂М.Вос£а$е^и.ае^ 
,1384; # л* *̂ 07,1334), при механической травме печени, не до
ращённой латологичеоким процессом, основной причиной летальности 
явилоя шок и кровотечение, показания к оперативному вмешательству 
определяет состояние больных и клиничеокая картина. Б большинст
ве олучаев преобладает клиника внутрибршного кровотечения. В сом
нительных для диагностики случаях следует выполнять лапароцентез. 
Во время операшй в брюшной полости имеетоя то или иное количество 
крови, которая может быть использована для реинфузии дри изолиро
ванных повреждениях печени. Небольшие раны кечени, воли нет про
должающегося кровотечения, можно не уливать, а ограничиться под
ведением дренажей к повреждённому учаотку органа.
Ира массивных и сочетанных повреждениях печени тяжесть состояния 
пострадавших обусловлена кровопотерей и шоком. При разможжении 
участков печени показана их резекция. Дренирование брюшной лолоо-



та необходимо осуществлять цри значительном повреждении печени 
и оочетанной травме полых органов. Желчный перитонит развивается 
при повреждении внепечёночных желчных протоков. Во вреда операции 
и в послеоперационном периоде необходимы мероприятия, направлен
ные на восполнение кровоиотори и купирование явлений шока, которые 
лежат в основе летальных исходов и неудовлетворительных результа
тов лечения больных с травмой печени, не поражённой патологическим 
процессом.

\



Г Л А В А  У
ПРИЧИНЫ, КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ОСЖШЕНИЯ, ЛЕЧЕНИЕ 
БОЛЫЖ С ТРАВЛЮ!] ПЕЧЕНИ, ПОРАШШОЙ ОПИСТОРХОЗОМ

В хирургическом отделении Тобольокой городской больницы нахо—
дилооь на лечении 107 больных с открытыми и закрытыми довревдени—
ями дечени, из них у 51(47,6$) печень была поражена олисторхозом.
Большая часть больных является коренными жителями г. Тобольска
или дрилегавдих к нему районов* Заражение олисторхозом возникло
дри употреблении в пищу сырой или вяленой рыбы, у некоторых из
них, ещё в детстве* Наличие ошсторхозной инвазии установлено:

Таблица JS 16

наличие одиоторхозной 
инвазии установлено

I открытая 
травма

! закрытая 
травма

?' воего

I. из анамнеза 1(0,02) 1(0,02) 2(0,04)
2. при копроовоскопии 13(0,35) 5(0,10) 23(0,45)
3. во время операции до 

характерным морфологи 
ческим признакам ~15(0,30) 11(0,21) 26(0,51)

Воего: 34(0,67) 17(0,33) 51(1)
По полу и возрасту больные распределились следующим образом:

Таблица № 17

! _____________ возхэаст !
дол !15-19 !20-29 

лет лет
130-39 140-49 !50-5 Э 
лет лет лет

160 лет всего 
и старше

мужчины 6(0,12) 9(0,17) 3(0,15) 7(0,14) 3(0,06) - 33(0,64)
женщины 1(0,02) 6(0,12) 6(0,12) 3(0,06) 1(0,02) 1(0,02) 18(0,36)

всего: 7(0,14) 15(0,29) 14(0,27) 10(0,20) 4(0,08) 1(0,02) 51(1)
Как видно, это люди трудоспособного возраста(31,9̂ 1,7 года), 

среди которых преобладали мужчины-33(0,64). 39(0,78) человек в 
момент получения травмы находились в ооотоянии алкогольного одья-



нения* Бытовая травма наблюдалась у 46(0,90) больных. В 3 (0,06) 
случаях была транспортная травма и у I (0,02) больного - произ
водственная.

До механизму получения травмы больные распределились так?
1. Открытые повреждения:

1) колоторезаные ранения - 32(0,63)
2) огнестрельные ранения:

а) пулевые - 1(0,02)
б) дробовые - 1(0,02)

2. Закрытые повреждения - 17(и,33).
Изолированные повреждения печени были у 33(0,05) больных, ооче-

танные — у 10(0,35). Дострадавшие доставлены в хирургическое отде
ление работниками скорой помощи гш. попутным транспортом. Время 
поступления больных о момента падения травмы представлено в 
таблице & lb.

Таблица D IU.

время,прошедшее о мо- открытая закрытая
мента травмы травма травма
до 6 часов 28(0,55) 8(0,15) 36(0,70)
от 6 до 12 часов 2(0,04) 3(0,06) 5(0,10)
от 12 до 24 часов 2(и,04) 1(0,02) 3(0,06)
более 24 часов 2(0,04) 5(0,10) 7(0,14)

Всего: 34(0,67) 17(0,33) 51(1)

Как видно из предотавленных данных, в первые 6 часов после по
лучения травмы доставлено 36(и,70) человек, позднее 6 часов о мо
мента травмы госпитализировано 15(0,29). Если с открытыми повреж
дениями позднее 6 часов о момента получения травмы госпитализиро
вано 6(0,18) больных из 34, то при закрытой травме - 9(0,52) из 
17 больных. Более позднее поступление больных в стационар о за
крытой травмой печени по сравнению с ранениями, связано о труд—



ностью диагностики на догоспитальном этапе и зависит от характе
ра повреждении. Частота отдельных клинических симптомов, харак
теризующих состояние больных, представлена в таблице £ Х9.

Таблица L 1У.

№  Клинические 
ЦП сшптомы
1. Удовлетворительное 

состояние
2. Состояние средней

тяжести
3. Тяжелое состояние
4. Крайне тяжелое

С О С Т О Я1Ш О

5* Ко;̂ а бледная
6. Кока бледно-розовая
7. Сознание сохранено 
В. Сознание затормо;:соно
9. Одышка
10. Частота пульса

Ь О уд/глин.
до IU0 уд/мин.
до Х20 уд/мин,
более хзи уд/мин.

XX. Артериальное’ 
давление
до Ciu ш.рт.ст.
до Хио 1.:л.рт.ст.
до 120 MM.pT.OT. 
и более

Х2. Сухость слизистых 
оболочек

открытая 
. ттзавма

закрытая 
травма. ___

Всого

0(0,012) 6(0,12)

14(U,27) К-Чи.аи) 24(0,47)
XI(0,22) ?(и, U ) 1Ь(0,35)

3(0,06) — 3(0,06)
26(0,51) 11(0,22) 37(0,72)
4(0,Ob) о(и,0о) 7(0,14)
27(и,53) 15 (и ) 42(0,о2)
6(0,12) 3(О0и6) 9(0,18)
24(0,41) Х5(и,2У) 39(0,70)

3(о,об) — 3(0,06)
12(0,23) 4(0,08) 16(0,29)
14(0,27) 9(0,13) 23(0,45)
5(0,10) 4(и,Od) 9(0,18)

3(0,06) 3(0,06)
17(0,33) 11(0,22) 23(0,53)

14(0,27) 0(и,12) 20(0,39)

9(0,16) 10(0,20) ХУ(0,37)

случаях состояние больных расценено как

удовлетворительное и средне:! тякостп, у 21(0,4±) больного - как 
тяжелое и крайне тяаелое. У 42(и,82) пострадавши сознание было 
сохранено, а у 5 из 9 больных о заториозепным сознанием имело меото



выраженное алкогольное опьянение. У большинства больных(0,92) 
отмечалась умеренная тахикардия. Одышка отмечена у 35(0,69) боль
ных, возникновение которой объясняется травмой грудной клетки в 
14(0,27) случаях, и у 20(0,39) лоотрадавших-как компенсаторная 
реакшя организма на кровопотерю. В большинстве случаев(0,94) 
гемодинамические показатели оставались стабильными. У 3(0,06) бо
льных артериальное давление определено нике 30 мм.рт.от., что 
связано с масоивной кровопотерей,обусловленной сочетанными повре
ждениями крупных сосудов и других органов.

В таблице представлены отдельные симптомы, выявленные при 
обследовании больных.

Таблица J? 20

Ш  клинические    .Ч т .< ят < № ------- 1 воего
симптомы !открытая травма tзакрытая травАа

I. вынужденное положе
ние больного 29(0,57) 17(0,33) 46(0,90)

2. болезненность при 
пальпации
а) в правом подребе

рье 4(0,03) 3(0,06) 7(0,14)
б) в эпигастрии 9(0,18) 1(0,02) 10(0,20)
в) по всему животу 11(0,22) 13(0,25) 24(0,47)

3. напряжение мышц брю
шной стенки: 
а) в области раны 10(0,20) - 10(0,20)
б) в области право

го подреберья 13(0,25) 3(0,16) 21(0,41)
в) по всему животу 11(0,22) 9(0,13) 20(0,39)

4. симптом Щёткина-Блю- 
мберга 25(0,49) 10(0,20) 35(0,69)

5. наличие свободной жи
дкости в брюшной по
лости 3(0,06) 3(0,16) 11(0,22)

6. отутствие перистальти
ки кишечника 4(0,03) 4(0,08) 8(0,16)

Вынужденное положение лёжа на спине или на правом боку, выявлен-



нов при осмотре у всех бальных о закрытыми повреждениями, указы
вает на тяжесть травмы* Напряжение мнтц брюшной стенки, выражен
ное в той или иной степени, наблюдалось во всех случаях* Симптом 
Ще ткина-Блюмберга у 35(0,69) пострадавших объясняется раздражени
ем брюшины, излившейся в брюшную полость кровью или желчью и со
держимого полых органов при сочетанной травме* Цри изолированных 
и незначительных повреждениях печени отмечалось напряжение мышц 
брюшной стенки в области раны (0,29) и в области цравого подребе
рья (0,39). Отсутствие перистальтики кишечника у 18(0,35) больных 
вызвано ушибом кишечника цри закрытых повреждениях, или парезом - 
при явлениях разлитого перитонита. Свободная жидкость в брюшной 
полости выявлена цри перкуссии у 11(0,22) пострадавших, что соот
ветствовало кровопотере, превышающей 1000 мл.. В нятгас наблюдени
ях не встретилось достоверных симптомов повреждения печени (обры
вки ткани печени в ране, истечение желчи из раны), толь в 6 (0,12) 
случаях локализация раны позволила до операции установить пра
вильный диагноз* У 18(0,35) больных повреждение печени сочеталось 
с повреждениями других органов. Эти данные представлены в табли
це £ 21.

Таблица Je 21.

1В
пп Поврежденные органы . з ш т а .  п я в а ш а ш ..открытая закрытая 

. травматоавма
Всего

I* Сотрясение и ушиб голов
ного мозга. 2(0,04) 2(0,04)

2* Ушиб грудной клетки. 1(0,02) 6(0,12) 7(0,14)
3. Доврездение ребер. 1(0,02) 3(0,06) 4(0,08)
4. Повреждение костей таза 

и нижних конечностей. 1(0,02) 1(0,02) 2(0,04)
5. Тонкая кишка. 1(0,02) 1(0,02) 2(0,04)
6, Толотая кишка. 2(0,04) 1(0,02) 3(0,06)
7. Диафрагма. 6(0,12) - 6(0,12)
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8. желчный пузырь 1(0,02) 3(0,06) 4(0,08)
9. поджелудочная железа 3(0,06) 1(0,02) 4(0,08)
10. желудок 5(0,10) - 5(0,10)
II. селезёнка - 1(0,02) 1(0,02)
12. брыжейка«сальник 5(0,10) 3(0,06) 8(0,16)
13. почка 1(0,02) 2(0,04) 3(0,06)
14. крупные оосуды 2(0,04) - 2(0,04)

Сочетанные повреждения органов брюшной полости и других лока
лизаций уоугубляют состояние больных с травмой печени, маокируют 
клиническую картину. В ряде случаев симптомы сопутствующих повре
ждений становятся доминирующими, что затрудняет своевременную ди
агностику, особенно при закрытой травме живота.

Пример. История болезни & 486/254,1972г. Больная В.,30 лет по
ступила в приёмное отделение в 21 час.30 мин. 31.03.72г. через 
6 часов после получения травмы с диагнозом: анатомический перелом 
шейки левого бедра. Травма бытовая. Получила удар в область ле
вой половины туловища упавшей телевизионной антенной. Сознание в 
момент травмы не теряла. Первая помощь оказана фельдшером. При 
поступлении предъявляла жалобы на боли в грудной клетке слева, 
в области левой половины та̂ а, умеренные боли в животе. Состояние 
тяжёлое. Кожа бледно-розовая. Слизистые чистые,влажные. Пальпация 
левой половины грудной клетки болезненная. Дыхание проводится во 
воех отделах. А/Д—130-Э0 мм.рт.от. Пульс 36 ударов в минуту, сла
бого наполнения. Живот умеренно вздут, болезненный во всех отде
лах, больше в области крыла левой подвздошной кооти. Симптом Щё- 
ткина-Блюмберга слабо положительный. Нагрузка на кости таза резко 
болезненная. На рентгенограммах костей таза обнаружен изолирован
ный перелом левой подвздошной кооти. Поотавлен диагноз:разрыв се
лезёнки? Изолированный перелом крыла левой подвздошной кости. 
Начата инфузионная терапия, в место перелома введено 100 мл.



0,25/9 растворе новокаина. Состояние больной не улучшилось, боли 
в животе усилились. В 23 часа 40 мин. 31.03.72г. с подозрением 
на разрыв селезёнки больная оперирована под интубациониым нарко
зом с мышечными релаксантами. Средне—орединная ладаротомия. В 
области левого подреберья обнаружено до GO мл. желчи. На левой до
ле печени у оонования треугольной связки имеется краевой разрыв 
до 1,5 ом. Рана докрыта фибрином. Но всем поверхности печени опре
деляется мнояеотво додкалсульных холангиоэктазов до 0,8 см. в ди- 
аметре.С края печени холангиоэктазы переходят на желчный пузырь. 
При надавливании тудфером на печень, из раны поступает желчь. В 
лолооти малого таза забрюлинная гематома. Рана печени у.иита атра- 
вматической иглой. К области раны печени подведены 2 марлевых та
мпона, выведенные через контрадертуру в левом подреберье.Послеопе
рационный период протекал без осложнений. 12.04.72г. для дальней
шего лечения больная лереведена в травматологическое отделение.

Данные лабораторных последований, выполненных у больных, 
представлены в таблице & 22.

Таблица # 22

лабораторные показатели !открытая 
травма

! закрытая 
травма

! всего

I. кол-во эритроцитов менее 
ЗхЮ^/л 2(0,04) 2(0,04) 4(0,08)

2. гемоглобин менее 130 г/л 14(0,27) 6(0,12) 20(0,39)
оо*
4.

гематокрий менее i0% 
лейкоцитоз более Ю х Ю 6/л

2(0,04)
21(0,41)

2(0,04)
14(0,27)

4(0,08)
35(0,69)

5.

6.

нейтрофильный сдвиг лей
коцитарной формулы
ускоренная СОЭ

25(0,49)
17(0,33)

17(0,33)
12(0,23)

42(0,82)
29(0,57)

7. увеличение количества 
аминотранофераз 8(0,10) 5(0,10) 13(0,25)

8. датологические элементы 
в моче 21(0,41) 15(0,23) 36(0,70)



Аномия и снижение гематокрита виола меото у 4(0,08) дольние» 
Дейкотатоз определён у о5(0,6Э), о ыойтрорилышм сдвигом лейкоци
тарной Юрмулы-у 42(0,32) пострадавшие Увеличение СОЭ отмечалось 
у 29(0,07) больных* Аминотроноферазы определены в IJ случаях, из 
них у 13(0,70) они оказалась ловыленнши. лотя сопутствующие по
вреждения мочевыводящеа оистемы бши у з больных, в 36(0,70) слу
чаях в моче определены патологические элементы* ти ттяятш лока— 
зываот, что наиболее постоянными показателями ара ловрелщениях 
печени, лоранённой описторхозом,являются лв&соштоэ с нейтро£вль— 
ным сдвигом лейкоцитарной Формулы, увеличение количества сминот- 
ранофераз, наличие патологических элементов в моче, ускорение 
СОЭ.

В неясных для диагностики случаях, 4(0,08) бальный применили 
лапароиентез, 2 (0,04)«члешэроскопвю, что дозволило своевременно 
поставить показания к экстренной о лера паи* Рентгенологические ме
тоды обследования грудной клетки а брпаной полооти проведены у 
3(0,16) больных. В 4(0,03) случаях выявлены ловрездения рёбер, 
в 2(0,04)-гидроторакс. ^угих косвенных рентгенологических приз
наков, лозволящих заподозрить лэврездение печени, не было*

Пример, .1стория болезни J2 733, IJ36 г. ьолыюя 11., 43 лет по- 
ступила в хирургачеокое отделение 'ХЪбодьской городокой больницы 
через 21 чао после бытовой травмы, которую получила в алкоголь
ном опьянении. При поступлении предъявляла кслобы на боли в гру
дной клетке и в животе. Состояние средней тяиеоти. Кожа розовая, 
слизистые суховатые. На липе, грудной клетке определяются крово
подтёка. Отмечается болезненность грудной клетки при лальпопии. 
Дыхание дроводитоя во всех отделах. А/Д-120/30 мм.рт.ст. Пульс 
96 уд/ман, удовлетворительных качеств, ^вот правильной формы, 
ара пальпации умеренно болезненный в верхних отделах. Симптомов



раздражения брюшины дет* Стула не было сутки» Диурез не нарушен» 
Анализ крови: эритроциты 4,2х1012/л; гемоглобин 120 г/л; гемато- 
крит 42$; лейкоциты 16,2х109/п; ц/я - 4; с/я-70; л-22; М-4; СОЭ- 
20 щ/час; Анализ мочи; удельный вес 1014; белок - 0,13°/оо; эри
троциты единичные; общий белок — 70 г/л; билирубин общий 21,6мщ/л; 
ACT—1,6 шщ/л; АЛТ-4,0 млм/л; сахар крови 70 ыг/2; Выставлен диаг
ноз* закрытая травма груди и живота с повреждением печени? Для 
уточнения диагноза через I чао после поступления под местной анес
тезией выполнена лапароскопия. В полости малого таза и левом боко
вом канале определяется темно-красная, тягучая жидкость. Петли ки
шечника умеренно раздуты, бриплна гиперемирована. В области левого 
подреберья обширный спаечный процесс* Видимые участки печени и ки
шечника без повреждений, Диагноз: закрытая травма швота с повреж
дением внутренних органов. Внутрпбршшное кровотечение. Под интуба- 
цпонным наркозом с мышечными релаксантами выполнена верхне-средин- 
ная ладаротомия. В брнлшой полости до 500 ш.крови с желчью. В ле
вом подреберье спаечный процесс. Па передней поверхности Ш сегмен
та печени обнаружена рана 3x1 см., откуда поступает желчь. Рана 
ушита двумя П-образными шваш. Туалет брюшной полости. К повреж
денному участку печени подведены две дренажные трубки, выведенные 
через контрапертуру в области левого подреберья. Послойное ушива
ние раны. В течение 3 суток после операции по дреиаглгл выделялось 
до 30-50 ш. желчи, последние удалены на 4 сутки. При копрологи- 
ческом исследовании обнаружены яйца opiS'foi efi/S . Выпи
сана в удовлетворительном состоянии. Осмотрена через I год. Жалоб 
не предъявляет, выполняет прежний объем работы. Дегелылеитизацию 
не проходила.

Все больные оперированы по экстренным показаниям под пнтубаци- 
онным наркозом с применением мышечных релаксантов. По показаниям



ароводилаоь предоперационная подготовка, направленная на воспол
нение объёма циркулирующей крови переливанием ллазмозамещашцих 
растворов и крови, нормализавдю водно-солевого баланса. В это же 
время лроводились лабораторные и необходимые дополнительные мето
ды исследования. При клинической картине продолжающегося внутрен
него кровотечения, реанимационные мероприятия продолжали прово
дить во Бремя операции.

С момента поступления в хирургическое отделение больные опери
рованы в следующие сроки:

Таблица & 23

**' время операции о т - 1 .М Й т З Д З  !
манта тпавмы !открытая !закрытая !мента травмы травма травма

до 2 часов 28(0,55) 5(0,10) 33(0,65)
от 2 до 4 часов 2(0,04) 5(0,10) 7(0,14)
от 4 до 6 часов 3(0,06) 2(0,04) 5(0,10)
от 6 до 12 часов - 2(0,04) 2(0,04)
от 12 до 24 часов 1(0,02) 2(0,04) 3(0,06)
позднее 24 часов - 1(0,02) 1(0,06)

Всего: 34(0,67) 17(0,33) 51(1)
В первые часы после поступления, в ооновном, оперированы боль

ные с открытыми повреждениями, это и понятно, так как наличие 
проникающего ранения в брюшную полость является показанием к эк
стренному оперативному вмешательству. В этой группе больных, в 
одном случав операция была выполнена через 13 часов после посту
пления. У больного имелось огнестрельное ранение с краевым ловре- 
здением печени и в момент поступления данных за катастрофу в брю
шной полости не было. Среди больных о закрытыми повреждениями пе
чени 12(0,23) человек оперированы в первые 6 часов с момента пос
тупления, 5 человек оперированы позднее 6 часов о момента поступ
ления, так как ввиду сопутствующих повреждений скелета, локаза-



ния к операции определены после длительного наблюдения.
В 50 (и,98) случаях оперативное вмешательство идтшш\тт <> тран— 

сабдошнального доступа, в основном пользовались срединном лапаро— 
томней. У 8 (и,16) больных потребовалось расширение опор̂ т̂ ркого 
доступа, которое осуществлено поперечным разрезом вправо с пере
сечением прямых мышц живота. Б 3 (и,06) случаях у больных о тора— 
коабдоминальными ранениями для ушивания ран легкого и дия<̂ рягмн 
потребовалось проведение торакотомии справа.

Во время операции, после вскрытия бршной полости, содержимым 
ее в 33 (0,65) случаях была кровь, в 10 (0,20) - нелчь с количест
вом крови до 200-300 ш . , и в 8 (0,16) случаях содержимым брюшной 
полости была только нелчь. В таблице й 24 представлены данные о 
содержимом в брюшной полости:

Таблица J3 24

№  Содержимое брюшной .,J&MftraafiJEB9 иавтдений..., Войго 
пп полости открытая закрытая
______________________ тоаема.. , травда______________
1. Кровь 24(0,47) 9(0,18) 33(0,65)
2. Желчь и кровь 6(0,12) 4(0,10) 10(0,20)
3. Желчь 4(0,08) 4(0,08) 8(0,16)

Как видно из этих данных, у 18 (0,35) больных при повреждении 
печени имелись явные цризиаки желчеистечения.

Пример. История болезни 2018, 1980 г. Вольной Р., 31 год, жи
тель Тобольского района, поселил в хирургическое отделение Тоболь
ской городской больницы ll.ll.198U г. через 2 часа 45 минут после 
получения травмы о диагнозом: проникающее колото-резаное ранение 
в брюшную полость с повреждением внутренних органов. Алкогольное 
опьянение. Состояние больного тяжелое. Стонет от боли в животе. 
Knwfl и ̂ тртаиг-Фиа бледные. В легких выслушивается масса сухих раз
нокалиберных хрипов. А/Д — 100/60 мм.рт.ст.. Пульс 110 уд/мин.,



ритмичный, слабого наполнения..йдвот умеренно вздут,ограничен
но участвует в акте дыхания, при пальпации болезненный в верхних 
отделах и в области раны. Симдтомы раздражения бршшны сомнитель
ные. В области эдигастрия, слева от срединной линии, рана 1,5x0,5 
см. о ровными краями и углами,умеренно кровоточит. Под местным 
обезболиванием дри ревизии раны обнаружено, что раневой канал дро- 
никает в брюлную полость. Через один час досле поступления дод 
интубационным наркозом о мышечными релаксантами произведена вер- 
хне-срединная лапаротомия. В верхнем этаже брюшной полости до 
400-500 мл. нелчи с небольшим количеством крови. К ране дридлежит 
левая доля печени коричневой окраски с умеренно выраженными суб- 
кадсулярными холангиоэктазами диаметром до 0,2 ом., которые дере- 
ходят на левую треугольную связку печени. Основная масса додкад- 
сульных холангиоэктазов расположена на левой доле дечени. В прое
кции II сегмента на передней поверхности рана до 1,5 см., из кото
рой выделяется желчь. Выполнено ушивание раны 2 узловыми капроно
выми швами о предварительной тампонадой участком неизолированно
го большого сальника. Брюшная долость осушена. К ране печени дод- 
ведены марлевый тампон и резиновая трубка,которые выведены через 
контрадертуру в левом додреберье. Рана зашита наглухо. После
операционный период протекал с явлением интоксикационного пси
хоза, который купирован досле дезинтоксикационной терапии. Там
пон из бршной полооти удалён на 3 сутки. 21 .II.80г. у больного 
появилась эвентраиия кишечника, которая устранена дод масочным 
наркозом. В дальнейшем дослеодерационный период протекал без осло
жнений. Выписан 12.12.30г. в удовлетворительном состоянии. Оомо- 
трен через 6 лет. Жалоб не предъявляет. Работает до своей специ
альности. Дегельментизаиию не проходил.

В таблице J& 25 представлены данные о количестве крови, излив-



шеися в брюшную полость при изолированных ранениях печеш:
Таблица J2 25.

количество излившейся 
крови

открытая
травив

закрытая
травма

до 100 ш 6(0,12) -
от 100 до 200 ш 5(0,10) 1(0,02)
от 200 ДО 500 ш 2(0,04) 1(0,02)
от 500 ДО 1000 мл 7(0,14) 2(0,04)
ОТ 1000 до 1500 мл 1(0,02) -

Воего: 21(0,41) 4(0,08)

Как видно из представленных данных, при изолированных поврежде
ниях печени кровопотеря от 5UU до 1500 ш. была только в 10(0,33) 
случаях из 33.

При сочетанных повреждениях печени наблюдалась более значитель
ная кровопотеря за счет повреждения крупных сосудов, селезенки, 
сальника, брыжейки кишечника» Эти данные представлены в таблице 

й 26.
Таблица 26.

количество излившейся 
крови

открытая
травма

закрытая
травма

от 200 до 300 т  
от 500 до 1000 шг 
от 1000 до 1500 т  
от 1500 до 2000 ш

Воего:

3(0,06)
4(0,08)
3(0,06)
1(0,02)
11(0,22)

2(0,04)
4(0,08)
1(0,02)

7(0,14)

Кровопотеря, превышающая 500 ш . , при сочетанных повреждениях

была у 13 (0,77) больных из 18.
В таблице - 27 представлены данные о степени повреждения пече

ни у больных описторховом.



Таблица ̂  27.

Степень
повракдения Открытая Закрытая

травма травма Всего

I степень 30(0,59) 9(0,17) 39(0,76)
Д степень 3(0,06) 8(0,16) 11(0,22)
Ш степень 1(0,02 - 1(0,02)

Всего: 34(0,67) 17(0,38) 51(1)
Из представленных данных видно, что в основном повреждения 

печени были небольшими, только в I случае наблюдали сквозное ра
нение органа* Данные о выполненных оперативных вмешательствах на 
поврежденной печени и желчном пузыре представлены в таблице J3 28.

Таблица 28.

№
пп Вид операции Открытая

травма
Закрытая
травма Воего

I. Наложение 8-образных 
и П-образных швов. 27(0,53) 6(0,12) 33(0,65)

2. Наложение узловых швов. 7(0,14) 5(0,10) 12(0,24)
3. Укрепление швов проши

ванием через неизолиро
ванный сальник. 18(0,35) 3(0,06) 21(0,41)

4. Тампонада ран сальником 9(0,18) - 9(0,18)
5. Укрепление швов прошива

нием через связки печени. — 1(0,02) 1(0,02)
6. Тампонада ран марлевыми 

тампонами. — 6(0,12) 6(0,12)
7.

8. 
9. 
Ю.

Гепатопексия по Хиари- 
Алферову-Николаову.
Холецистостомия
Холецистэктомия
холедохостомия

2(0,04)
3(0,06)
1(0,02) 2(0,06)

1(0,02)

2(0,04)
3(0,06)
3(0,06)
1(0,02)

II. Дрименеие гемостатичес- 
кой марли. 1(0,02) 1(0,02) 2(0,04)

Основными методами гемостаза и остановки яелчеистечения исполь-
зовали птиц кетхутовой или капроновой нитью в сочетании о тампона
дой ран участком неизолированного большого сальника. 8-образ-



ныв и Д—образные швы накладывали через участок большого пядт.шго̂  
иди связки печени для предупреждения прорезывания хрупкой парен
химы органа» Применение марлевых тампонов в 6 (U,I<2) случаях для 
остановки кровотечения вызвано тем» что разрывы на задней поверх
ности печени были недоступны ушиванию из прьшсшятошулр оперативных 
доступов. При отрыве желчного пузыря от лона 3 (и,Об) больным вы
полнена холецистэктомия, ушивание десерозированного участка желч
ного пузыря - I (0,02). В 2 (и,04) случаях для остановки диффузно
го паренхиматозного кровотечения использована гемостатичеокая мар
ля с хорошим непосредственным эффектом. Как завершающий этап опера
ции 2 (0,01) больным проведена гепатопексия по Аиари-Алферову-41и- 
колаеву. В 4 (и,08) случаях, цри выраженных докроскопических про
явлениях описторхоза и желчеистечения из ран, оперативное пособие 
дополнено наружным дренированием желчных путей для декомпрессии би
лиарного тракта с целью профилактики желчеистечения в послеопера
ционном периоде*

Дришр. История болезни 13 Ю74, 1987г. Больной Г», 40 лет по
ступил в хирургическое отделение через 16 часов после травмы* Во 
время работы подучил удар бревном в область правого подреберья, 
сознание не терял* В последующем появились ноющие боли в области 
правого подреберья, которые постепенно усиливались и распространя
лись по всецу животу, появились тошнота, рвота, после чего доста
влен портным транспортом* Состояние тяжелое* Кожа бледная, ели— 
зиотые сухие. В легких везикулярное' дыхание* А/Д - 80/40 мм.рт.ст. 
Пульс 120 уд/мин*, удовлетворительных качеств* Живот умеренно 
вздут, напряжен и болезненный во всех отделах* Положительные симп
томы брюшины* Анализ крови. Эритроциты 5х10*2/л . !

лейкоциты 10 х Ю е/л; д> — I; п — 30; э — 2; с-31} л-26; м — 10.



Анализ мочи: лейкоциты 2-4; белок 0,33°/оо. Диастаза мочи 512 4Д. 
После предоперационной подготовки через 2 часа с момента поступ
ления больной оперирован с диагнозом: закрытая травма живота с 
повреждением внутренних органов. Под интубаиионным наркозом вы
полнена верхняя срединная лапаротомия. В брюшной полости до 500 
мл. гнойной желчи. Петли кишечника покрыты фибрином, туоклые. Пе
чень тёмно-вишнёвого цвета, по всей поверхности имеютоя лодкапсу- 
льные холангиоэктазы, плоскостные спайки между печенью и окружаиь 
щими органами. У края печени, в III сегменте,рана резмерами 2x3 
см., на плоскости последней видны желчные ходы, из которых исте
кает желчь с олисторхами. Рана ушита П-образными щрдми через уча
сток неизолированного большого сальника. Для профилактики желчо- 
истечения и холангита в послеоперационном периоде, учитывая макро
скопические проявления описторхоза, гепатикохоледох дренирован 
расщеплённым Т-образным дренажом. Туалет брюшной полости раство
рами антисептиков, дренирование трубчатыми дренажами. Послеопера
ционный период протекал тяжело. В течение 4 суток по дренажу из 
гепатикохоледоха выделялась мутная желчь с олисторхами в количес
тве до 600 мл. Медленное выздоровление.

После выполнения необходимых манипуляций на повреждённой пече
ни и других органах при сочетанных повреждениях, в 49(0,96) случа
ях операцию завершали дренированием брюшной полости.

Методы дренирования брюшной полости представлены в таблице 
й 29.

Таблица 29

йй! метод дренирования {открытая 1 закрытая ! 
травма травма всего

1. марлевые тампоны
2. резиновые трубки

7(0,14) 3(0,06) 10(0,20)
6(0,12) 1(0,02) 7(0,14)



3» марлевые тампоны и рези
новые трубки 19(0,37) 13(0,25)

Для дренирования брюшной долости дри травматических поврежде
ниях печени у больных описторхозом использовали марлевые тампоны 
и дренажные трубки, но в Э(0,18) случаях это не предупредило жел- 
чеистечения и развития разлитого желчного перитонита.

Пример. История болезни ^ 67J, 1981г. Больной Р., 53 года, 
житель Тобольского р-на, поступил в хирургичеокое отделение Тобо- 
льской городской больницы 23.02.81г. через 6 часов после получе
ния травмы с диагнозом: проникающее колото-резаное ранение в брю
шную полость с повреждением внутренних органов. Алкогольное опь
янение. Состояние больного средней степени тяжести. Возбуждён.
Изо рта запах алкоголя. Кожные покровы обычной окраски. Б лёгких 
везикулярное дыхяние, проводится во всех отделах. Тоны сердца ри
тмичные, ясные. А/Д—120/80 мм.рт.ст. Пульс 1X0 уд/мин,ритмичный, 
удовлетворительного наполнения, живот умеренно вздут, слегка на
пряжён и резко болезненный при пальпаши, особенно в верхнем эта
же брюшной полооти. В УТ1 межреберье справа по парастернальной 
линии рана размером 3x0,5 см. с ровными краями, углами, проника
ет в брнхиную полость. Через 1 час 20 ш н ( после поступления под 
интубационным наркозом о мышечными релаксантами произведена вер— 
хне-срединная лапаротомия. Б брюшной полости до 600 мл.крови о 
примесью желчи. На куполе левой доли печени, в области серповид
ной связки колотая рана 0,5x3 см. 1̂з раны обильно истекает желчь* 
По всей поверхности печени множественные субкапсулярные холангио
эктазы диаметром до 0,4 см., плотные, извитые, переходящие с края 
печени на левую треугольную связку, дно желчного пузыря(опистор— 
хоз). Рана зашита двумя П-образными швами кетгутовой нитью, кото-



рые наложены через учаоток неизолированного болшого сольника.
К ране печени подведен марлевый тампон, который выведен через 
разрез в левом подреберье* Ране зашита наглухо. Послеоперационный 
период протекал тяжело, с явлением перестающей ицфпктткятут t па— 
пареза кишечника* На третьи сутки после операции был подтянут там-» 
ПОН у ИЗ брЮШНОЙ ПОЛОСТИ выделилооь 500 МЛ.Ж6ЛЧИ. Дпярнрпфрргтдн 
разлитой желчный перитонит. з.Со.81г. под интубационным наркозом 
с мышечными релаксантами произведена релапаротошя * в брюшной по
лости во всех отделах до 1000 мл* желчи с наибольшим скоплением 
в области левого подреберья* Петли кишечника покрыты фибрином* Об
наружено» что ранее пришитый участок болшого оалышка "отошел”
от раны» Из раны обильно истекает желчь* Рана тампонирована участ-

/
ком неизолированного большого сальника и повторно зашита узловыми 
капроновыми швами* Туалет брюшной полости* К поврежденному участку 
печени подведен марлевый тампон и резиновая трубка* Декомпреооия 
билиарного тракта не выполнена из-за выраженного спаечного про
цесса в правом подреберье* Брюшная полость дренирована резиновыми 
трубками. Рана зашита наглухо. Послеоперационный период протекал 
тяжело» с прогрессирующими явлениями пареза кишечника, интоксика
ции. Несмотря на проводимое лечение, при нарастающих явлениях сер
дечно-сосудистой недостаточности 4.03.81г. наступила смерть. 
Судебно-медицинский диагноз: проникающее колото-резаное ранение 
в брюшную полость с повреждением печени. Разлитой желчно-гнойный 
перитонит. Отёк легких и головного мозга. Гипостатичеокая пневмо
ния. Ошсторхоз.

В приведенном примере у больного повреждена левая доля. Морско- 
логические проявления описторхоза были значительными. Ушивание 
раны о перитонизацпей участком неизолированного болшого оальни-



ка не предупредило в последующем жилчеиотечения, которое могло 
бы предотвратить наружное дренирование иелчных путей, хотя и на 
повторной операции это не удалось выполнить из-за выраженного 
спаечного процесса в подпеченочнон области» Причиной смерти боль
ного явился разлитой желчно—гнойный перитонит»

У 2 больных с касательными ранениями. без макроскопических 
цроявлений описторхоза брюшная полость зашита наглухо, осложне- 
ний в послеоперационном периоде не возникло»

Реинсуузию излившейся в брюшную полость крови как и изолирован— 
ными» так и с сочетанными повреждениями печени не проводили. Во- 
первых, в большинстве случаев кровопотеря была небольшой, во-вто- 
рых, у 18(0,35) больных иг,юла место явная примеоь нелчи, у 14 
(0,27) больных наряду с повреждением печени идолооь повреждение 
полого органа.

В таблице # Зи представлены данные о развившихся в послеопера
ционном периоде специфических осложнениях.

Таблица J5 30

^  Специфические осложнения травш^1 тдешма** Боего

1. Желчеистечение и желчный . %
перитонит 2(0,04) 7(0,14) 9(0,18)

2. Наружный желчный свищ - 1(0,02) 1(0,02)
3. Желчный плеврит 2(0,04) - 2(0,04)

желчный плеврит, как специфическое осложнение травмы печени, 
наблвдался у 2(0,04) больных с торакоабдоминальным колото-резаны- 
ми ранениями, который! развился вследствие погрешностей при прове
дении операции.

Дришр. История болезни J3 71,1975г. Вольной К. ,17 лет посту
пил в хирургическое отделение через 4 часа 30 глин, после колото-



резанного ранения в область правой половины грудной клетки. Сос
тояние средней степени тяжести» Кожа бледная, слизистые влажные.
В легких справа дыхание ослабленное. Тоны серцца ясные, ритмич
ные. А/Д — 115/75 мм.рт.ст. Цульс 98 уд/мин., удовлетворительных 
качеств. До оредней подмышечной линии в УШ межреберье справа ра
на размерами 6x2 см., о ровными краями и углами. Живот при паль
пации мягкии, безболезненный. Ревизия раневого канала, последний 
сообщается с длавральной полостью. Дри рентгеноскопии грудной 
клетки и брюшной полости патологии не выявлено. Выполнена первич
ная хирургическая обработка раны. Выставлен диагноз: проникающее 
колото—резаное ранение в грудную клетку справа. Госпитализирован 
для наблвдеыия. Анализ крови: эритроциты 4,8 х 10^л.; лейкоциты 
11*2 х 10̂ /л., ц/я — 12; с/я — 74; л — II; м — 3; Анализ мочи: 
удельный вес 1025; белок 0,33°/оо; лейкоциты - 6-8 в ц/зр. .
Через 14 часов после поступления резко наступило ухудшение сос
тояния больного. Доявились сильные боли в правой половине живота, 
слабость, одышка. Кона бледная, покрыта холодным потом, слизис
тые оболочки сухие, чистые. А/Д-130/60 мм.рт.ст., пульс 110 уд/мин. 
В легких дыхание цроводится во всех отделах. Правая половина жи
вота в атке дыхания не участвует. Здесь же определяется напряже
ние мншц бришной стенки» выставлен диагноз: проникащее колото
резаное торакоабдоминальное ранение оправа о повреждением печени. 
Черев 16 часов после поступления под интубационным наркозом про
изведена верхняя срединная лапаротомия. В бршной полости до 200 
мл. желчи. Операционная рана расширена пересечением прямых мышц 
живота справа. На диафрагме обнаружена рана размером 3 x 1  см., 
сквозное ранение правой доли печени, из ран которой поступает 
желчь. Рана на диафрагме ушита П-образными швами. Рана на диафра
гмальной поврехности печени размерами 1x1,5 см., на нижней повер-



хности - Ixri CM,, ушиты атравматической иглой. Доддиафрагмальное 
и подпечеыочное пространство дренированы марлевыми тампонами и 
дренажными трубками. Туалет брюшной полости растворами антисепти
ков* Послойное ушивание раны. На 9 сутки после операции, цри рент
геноскопии грудной клетки, в правой плевральной полости обнаружен 
уровень жидкости, при последующей плевральной пункции получена 
желчь» Диагностирован желчный плеврит* После предоперационной под— 
готовки в У1 межреберье справа выполнена передне-боковая торако- 
тошя* В плевральной полости до 1000 ш* желчи* Плевра и диафраг
ма покрыты фибрином. Па гогполе диафрагмы обнаружена рднд 4x0,5см., 
через которую поступает желчь* Рана ушита двухрядно узловыми кап
роновыми швами* Дренирование плевральной полости трубчатыми дрена
жами* В дальнейшем послеоперационный период протекал без осложне
ний* При коцрологическом исследовании обнаружены яйца кошачьей 
двуустки. На 26 сутки после поступления выписан в удовлетворитель
ном состоянии на амбулаторное лечение* Осмотрен через 12 лет* 
Здоров, жалоб не предъявляет* Дегельмвнтизацию не проходил.

В наших наблюдениях желчный перитонит в послеоперационном пе
риоде развился у 9 (0,18) больных* В 3 (0,06) случаях во время 
первичной операции не диагностированы раны на нижней поверхности 
печени* 6 (0,12) больным при выраженных макроскопических цроявле- 
ниях описторхоза и явном желчеистечении из ран после ушивания по
следних не выполнено наружное дренирование желчных путей для сня
тия желчной гипертензии, что и послужило цропотеванию желчи через 
нялпяюинид швы о последующим развитием разлитого желчного перито
нита, несмотря на то, что брюшная полость была дренирована марле
вым тампоном и резиновыми трубками. У одного больного с закрытой 
травмой печени раэвилоя наружный желчный свищ, который закрылся 
на 30 сутки после консервативного лечения.



Осложнения в послеоперационном периода,развившиеся от дричин, 
не зависящих от повреждения печени,представлены в таблице й 31

Таблица J5 31

ш несдещфические
осложнения

!открытая 
травма

!закрытая 
травма

t• всего

I. внутрибрнхпное кровоточа н. 1(0,02) 1(0,02) 2(0,04)
2. нагноение раны 3(0,06) - 3(0,06)
3. непроходимость кишечника - 2(0,04) 2(0,04)
4. эвентрация кишечника 1(0,02) - 1(0,02)
5. алкогольный психоз 2(0,04) - 2(0,04)
6. тромбоэмболия лёгочной 

артерии 1(0,02) 1(0,02)
7. пневмония - 1(0,02) 1(0,02)
8. ллеофеморальный тромбоз 

справа - 1(0,02) 1(0,02)

Несдеиифичаские осложнения возникли в 12(0,23) случаях. Овен- 
трапия кишечника отмечена в 1(0,02) случае как следствие нагное
ния послеоперационной раны, которое было в 3(0,06) наблюдениях. 
Спаечная непроходимость кишечиика развилась у 2(0,04) больных 
о разлитым перитонитом. Развитие алкогольного психоза в 2(0,04) 
случаях связано с тем, что больные до получения травмы длительное 
время удотребляли алкоголь. Тромбоэмболия ствола лёгочной артерии 
и пневмония наблкдалиоь до одному разу. Из всей группы наблюдений 
желчный перитонит развилоя у 14(0,27) больных, в Э(0,18) случаях 
в лоолеодерационном периоде, в 5(0,10) непосредственно после тра

вмы.
Следует отметить,что желчеистечение с последующим развитием 

желчного леритонита наблюдали при наличии ран, не превышающих 
4 см.При проникающих колото-резаных ранениях в 6 случаях иэ 7, 
желчный перитонит возник при повреждении левой доли печени.
У 7 больных с закрытой травмой печени желчный перитонит развилоя



iipa ловреддении лраво*1 доли.
ii таблице £ л^одстпблоыы данные о характере содержимого в 
бршной лолости ,обнару:£е иного во в;.емя одерашй в отой груиае не 
блэдени*!.

Таблица J& 32

Ш оодеряиыое в бршной 
иолооти

S—  ч и ш ж т в й  . ц а й щ д ш а , . ,   ........... .
{открытая тр:.вма ! закрытая травма

I* желчь
2* желчь с аримеоыо крова
о. кровь

0(0,10)
1(0,02)
1(0,02)

4(0,03)

3(0,06)

Лз ародоТс Блеш1ых дашшх видно, что лродлооылки для возникнов
ения аелчного леритонита имели место, х'олько в 4(0,03) случаях 
во время олероши била кровь без явной лримеси желчи.

Отдельные клиничеокие симптомы у болышх о аелчным перитонитом 
лредотавлены в таблица ЗС

Тс-бЛИЦЕ & ЗС

Jaftft клинические сиалтомы (открытая
травма

! закрытая 
травма

2.
3.

1. кожные локрэвы
а) обычные
б) бледные
в) землистого цвета 
сухооть слизистых оболочек и языка 
частота лульса:
а) J0 уд/мин
б) ,0-100 уд/мин
в) 100-120 уд/мин
г) более 120 уд/мин

4. артериальное давление:
а) 30 мм.рт.от.
б) 30-100 сш.рт.от.
в) 100-120 мм.рт.ст.

5, шшрявение ышш бршной стенки

1(0,07) -
5(0,^) 7(0,ЬО)
1(0,07) -
6(0,42) 7(0,50)

1(0,07) «.

1(0,07) 3(0,21)
3(0,21) 3(0,21)
2(0,14) 1(0,07)

1(0,07)
1(0,07) 2(0,14)
5(0,35) 5(0,35)
5(0,35) 6(0,42)



6  ̂ симптом Щёткина-Блшберга:
а) слабо-положительный
б) положительный 

7. вздутие живота:
а) умеренное
б) выраженное

8* отделение желчи до дренажам

4(0,28) 2(0,14)
3(0,21) 4(0,28)

2(0,14) 4(0,28)
4(0,23) 3(0,21)
4(0,28) 3(0,21)

Как видно из таблицы, в клинической картине желчного перитони
та наиболее достоянным являются такие симдтомы,как бледность ко
нных докровов, сухость слизистых оболочек и языка, тахикардия, 
вздутие живота в той или иной степени, симптомы раздражения брю
шины, гипертермия. В послеоперационном периоде своевременной диа
гностике желчного перитонита сдособствует появление желчного от
деляемого до дренажам.
В таблице # 34 представлены данные о лабораторных показателях в 
группе больных с разлитым желчным перитонитом.

Таблица & 34

лабораторные доказатели !открытая 
травма

!закрытая ! 
травма всего

I. количество эритроцитов 
от 3 до 4хЮ^/л 6(0,42) 7(0,50) 13(0,92)

2. лейкоцитоз 
а) до 12x10®/л 7(0,50) 4(0,28) 11(0,78)
б) выше 12хЮ®/л - 3(0,21) 3(0,21)

3. нейтрофильный сдвиг лейко
цитарной формулы 6(0,42) 7(0,50) 13(0,92)

4. эозинофилия 2(0,14) 1(0,07) 3(0,21)
5. повышение СОЭ 6(0,42) 6(0,42) 12(0,85)
6. наличие патологических эле

ментов в моче 6(0,42) 7(0,50) 13(0,92)

.По представленным данным видно, что в анализах периферической 
крови в большинстве случаев определялся умеренный лейкоцитоз с 
выраженным нейтрофильным сдвигом лейкоцитарной формулы, увеличе-



нив СОЭ, что наряду с патологическими элементами в моче говорит 
о выраженной интоксикации организма,

В клинической картине желчного перитонита при травматических 
повревдениях печениtпоралсённой описторхозом выявлены особенности, 
которые заключались в следующем: в первые 12-24 часа после полу
чения травмы или предшествующей операции состояние больных нас
колько улучшалось, боли в животе исчезали или уменьшались. Гемо- 
динамические показатели стабилизировались-это фаза мнимого благо
получия. В последующем, по мере поступления желчи в брюшную по- 
лооть и развития воспаления брюшины, наступает фаза клиническ
их проявлений. Быстро нарастает интоксикация организма, появля
ются гипертермия, сухость слизистых оболочек, тахикардия, вздутие 
живота, симптомы раздражения брюшины. В анализах периферической 
крови определяется нейтрофильный сдвиг лейкоцитарной формулы, уве
личение СОЭ на фоне умеренного лейкоцитоза. Количество эритроци
тов остаётся в пределах нормальных величин. В моче у большинства 
больных определяются патологические элементы. Изменения в органи
зме, вызванные интоксикацией при развитии желчного перитонита у 
больных описторхозом, порой становятся необратимыми, несмотря на 
выполненное оперативное вмешательство. Повторно оперировано 14 
(0,27) больных, которым выполнено 16(0,31) оперативных вмешатель
ств. Характер осложнений, по поводу которых выполнены повторно 
операции представлен в таблице В 35.

1. внутрибрюшное кровотечение 1(0,02) 1(0,02) 2(0,04)
2. желчный перитонит 6(0,12) 3(0,06) 9(0,18)
3. спаечная непроходимость

Таблица 16 35

причины повторной операции !открытая !закрытая ! 
травма травма всего

кишечника 1(0,02) 1(0,02) 2(0,04)



4. эвонтрация кишечника I(u,02) - 1(0,02)
5. додчннё шгеврит 2(о,и4) - 2(0,04)

Из 14(и,27) больных, подвергнутых релапаротоглии, утлерло 5 
(0,35). 1» У(и,18) наблюдениях адекватное повторное оперативное 
вмешательство позволило добиться успеха.

время пребывания больных в стационаре представлено в таблице ШЗ,
Таблица # 36

щюбываше больных ---
___________________ S “  s r ___________

до 9 к/дн 6(0,12) 2(u,U4)
ОТ IU до 15 к/дн 14(и,27) 4(0,08)
ОТ 16 ДО JiU к/дн 5(0,10) 4(0,08)
ОТ 21 ДО 30 к/дн 4 (0 ,ОБ) 3(0,06)
свыше 30 ц/дн 5(0,10) 4(0,08)

Всего: 34(и,67) 17(0,33)
Среднее пребывание больного в стационаре составило 22,ci2 к/дн. 

Столь продолжительное пребывание больного в стационаре связано с 
тем, что у 18(0,35) больных возникли различные осложнения, из них 
у 9(0,18) - разлитой аелчшш перитонит, что, несомненно, требует 
длительного и настойчивого лочонил.

Из 51 больного, находившегося под нашим наблюдением, утлерло 9 
(0,18). Общая летальность состаш:да 17,6/5. При открытых поврезде- 
нифг печени умерло 5 человек, при закрытых 4. Причины летальных

исходов представлены в таблице Я 37. Таблица J5 37

Ш  Причины летального Открытая Закрытая всего
дп исхода травш травма

1 . делчныи перитонит 4(и,0й) 3(и,06) 7(0,14)

*• s s » o о1вола лего,ной « “.«> - 1(о*ш)
3. Травматический шок - 1(0,02) 1(0,02)



Из 9 уыоршх больных, у 7 - непосредственной причиной шерш 
ЯВИЛОЯ 2СШЧШЙ ПбрпТОШТ* У (Зольного О КОЛОТО—Р6ЭШ1Ш  pnnftHttgf.̂ 
печени на 9 сутки орода полного благополучия возник тромбоз лето- 
чвой артодои. У одного больного причиной шорти явшюя трашаго- 
ческий оок. Отдаленные результаты лоченпя проворены у 34(0,70) 
большие в орокд от 1,5 до 12 дет* Хорошие отдаленные результаты 
леченая получош у 2Э(о,о?) больных, удовлетворительные у 5(0,10).

Таким образом, ловреаденпя печонп у больных описториозом ооста- 
вшш 4 7 , от всех травы печени, чаде наблюдались у цуачин трудо
способного возраста (0,G5) в результате бытовой травмы (0,33),че» 
ту опособотвовало наличие алкогольного опьянения (0,00) в момент 
получения травмы. Позднее шести часов о поиента получонпя травмы 
поступило 6(0,12) пострадавших о открытыми повреадрншзш и Э(0,18) 
- о закрытой трашой печени. Ото объясняется тогл, что у зз (0,05) 
больных иыедпсь изолированные повреадония печени ноболших разме
ров, следовательно виравенного кровотечения не было* Прош этого 
болевой оицдроы отсутствовал иэ-оа оопутствувдого алкогольного 
опьянения. В нашх наблюдениях у болнаинотва больных (0,62) общее 
состояние было удовлетворительный и средней ©тести, гомодашш- 
ческие показатели опредолялись в пределах шдаальных величии* Тя
жесть состояния у 18(и,а5) построивших обусловлена наличием со
четанных довреалений, цри этом клиническая картина соответствова
ла клинике внутребршдаго кровоточения (0,23) или перитонита(0,35). 
П т  изолированных повреждениях печени убедительных клишчеоких 
данных, указывавших на повреадоше этого органа,не выявлено, лишь 
в 6(0,12) случаях, при ранениях, наличие раневого канала в проек
ции печени позволпло поставить прашдьный диагноз до операции*

При повреждении печени у больных описторхозом иа ласк)роторных 
лаистшг вшшдепо снизенио количества эритроцитов и гематократа



лишь в 4(0,08) случаях, при сочетанных повреждениях крупных сосу
дов. У 36(0,70) больных оцределшгея лейкоцитоз(II,9х10̂ £10х10̂ /л) 
о выраженным неитросуилъным сдвигом (ц/я-18,3±1,8#), у 27(0,52) 
больных - увеличение 009(21,3*2,9 щ/час). У 35(0,69) пострадав- 
ших в моче оцределены патологические элементы, хотя повреждения 
мочевыводящей системы было в 3(0,06) случаях. По лабораторным по
казателям, в нащих наблюдениях, можно сделать заключение о воспа
лительном процессе в брюшной полости. Дри рентгенологическом ис
следовании косвенных признаков повреждения печеш не наблюдали.

Дри неясном диагнозе многие авторы применяют лапароцентоз и 
лапароскопию, что позволяет обнаружить кровь в животе, если име
ется повреждение печени (Б*И.Иикийоров,1974; Б*М.Браташ,1976; 
ЮвБ.Шапошников и соавт. ,1982; Г.Г.Луканов и М.й.Боровский,IУ82;
А.А.Бураков л соавт, ,1986).

Мы выполнили лапароцентоз у 4(0,08) больных, в 3 случаях обна
ружена в брюшной полооти кровь, в I - желчь. В последующем во вре
мя операции диагностировано повреждение печени. Лапароскопию при
менили в 2(0,04) олучаях, при этом выявлена кровь в бршной поло
оти* У 50(0,98) бальных операцию начинали о выполнения верхней 
срединной лапаротомии, в 8(0,16) случаях дополненную пересечением 
прямых шлиц справа дри повреждении задних сегментов печени. У I 
(0,02) больного оперативное вмешательство выполнено через косой 
раврез в правом подреберье* В 3(0,06)случаях при торакоабдоминаль- 
нше ранениях, дополнительно произведена торакотомия. Осложнений, 
связанных о недостаточностью оперативного доотупа,не возникало.
Во время операции в бршной полости количество крови от 500до1500 
мл*обнаружено у 14(0,78) из 18 больных с сочетанными повреждения
ми и у 10(0,33) пострадавших с изолированными повреэдениями пече
ни без макроскопических проявлении описторхоза. У больных о мак-



роокопическими проявлениями описторхоза, в 10(0,20) случаях в 
брюшной полооти было количество крови до 200-300 мл. с примесью 
желчи и в 8(0,16) случаях - только желчь. Средняя кровопотеря при 
изолированной травме печени составила 380±71 мл., при сочетанной 
— 628-210 ш.. В случаях без визуальных проявлений описторхоза 
выявлено достоверное увеличение кровопотери, по сравнению о макро
скопическими изменениями, независимо от размера ран печени(р<.0,01), 
Характер содержимого в брюшной полости при повреждении печени у 
больных описторхозом вызывает и соответствующую клиническую кар
тину, поэтому только у 18(0,35) больных имели место признаки вну— 
трибрюшного кровотечения, б остальных случаях преобладали прояв
ления воспалительного процесса.

Для остановки кровотечения и желчеистечения из ран печени 43 
(0,84) больным применяли Д—образные и 3—образше птн кетгутовой 
нитью через участок большого сальника или связки печеш для пре
дупреждения прорезывания ее паренхимы. При капиллярном кровотече
нии И8 задних сегментов печени в 6(0,12) случаях для гемостаза 
применили марлевые тампоны, в 2(0,04) случаях - гемоотатичеоедю 
марлю. 2(0,04) раза, как завершающий этап операции, выполнена ге- 
патопекоия по Хиари-Алферову-йиколаеву, когда не было макроскопи
ческих проявлений описторхоза. В наших наблюдениях у 2(0,04) 
больных о касательными ранениями печени без визуальных проявле
ний описторхоза брюшная полость зашита наглухо. В 10(0,20) слу
чаях для дренирования брюшной полости применили марлевые тампо
ны, у 32(0,63) больных - марлевые тампоны и резиновые трубки, у 
7(0,14) - только резиновые трубки. Авторы, изучающие хирургичес
кие осложнения описторхоза (Н.А.Зубов,1963,1973,1981; А.П.Некра
сов,1970; А.М.Третьяков, 1&73; Р.В.Зиганыпин,1977; М.П.Кириленко, 
1977 и др.), указывают на возможность желчеистечения и развитие



желчного перитонита при повреждении субкапсулярных холангиоэкта— 
зов не печени во время пункционной биопоии, операций на желчном 
пузыре или соседних с ниш органах. В основе этих осложнений яв
ляются дислокация субкапсулярных холаыгиоэктазов на связки пече
ни, желчный цузырь, наличие перивисцерального спаечного процесса. 
Этим мы руководствовались! применяя марлевые тампоны дал дрениро
вания брюшной полости, при повреждении печени, пораженной опистор
хозом., в начальном периоде работы, хотя в 9(0,18) случаях это не 
предупредило развитие разлитого желчного перитонита.

Учитывая гистоструктурные изменения в печени, вызванные парази
тированием описторхов, наличие повышенного гидростатического дав
ления в желчных протоках у больных описторхозом, при макроскопи
ческих проявлениях глистной инвазии и желчеистечешя из ран пече
ни, для продаактики желчного перитонита в послеоперационном пе
риоде, 3(0,06) больным выполнили холецистостошю, 1(и,02) холедо- 
хостомшо. Это позволило в два раза уменьшить летальность от желч
ного перитонита (из 14 больных с явным желчеистечением из ран, ко
торые зашивали без декомпрессии билиарного тракта, умерло 7(0,50) 
человек* 4 больным выполнено ушивание ран печеш и наружное дрени
рование желчных путей, умер - 1(0,25).

У больных с травмой печеш, пораженной описторхозом, реинфузию 
крови не проводили по оледущим причинам? во-первых, в большинстве 
ояучавв кровопотеря была в пределах допустимых аизиологичоских ве
личин, во-вторых, у 18 человек имелась явная примесь желчи или со
четанное повреждение полого органа. Летальных исходов, связанных 
с иевосполненной кровопотерей, не было*

Высокий процент послеоперационных осложнений отмечается многи
ми авторами, от 21,6# до 45,1# (А.Стоянов, И.Христов, 1968;



,13*32; %1'Ш\£$<Иг>А&1 ,I3d0). У 28(0,56)
дольных о травмой печени, поражённой олисторхозом, в лослеолераци— 
онном периоде возникли осложнения» В 2(0,04) случаях было виутриб— 
рюшное кровотечение »У одной больной это явилось результатом непол
ного гемостаза лодкапсульной гематомы, у второго больного не диаг
ностировано сквозное ранение воротной вены» В обоих случаях макро
скопических проявлений описторхоза не было. Паразитарная инвазия 
выявлена дри колрологическом исследовании. Всего неслепифические 
осложнения возникли у 16(0,31) больных, из них тромбоэмболия лёго
чной артерии(0,02) с летальным исходом.

Сдвпифичеокие осложнения в послеодеранионном периоде наблкща- 
лиоь в 12(0,23) случаях. Желчный плеврит развился у 2(0,04) боль
ных с торакоабдоминальными ранениями лечени и диафрагмы вследст
вие неадекватно выполненной первой операции. У 1(0,02) больного 
наружный желчный свищ функционировал 20 суток и закрылся после 
консервативного лечения.Разлитой желчный перитонит в послеопераци
онном дериоде возник у 9(0,18) больных.

По данным литературы, специфические осложнения при повреждении 
печени встречаются у II, 6/3-16# больных, из них желчный перитонит 
развивается в 0,5̂ -8$ случаев, как правило, при массивных повреж
дениях органа, ооарововдащихоя нарушением целостности внутриор- 
ганных трубчатых структур, дри повреждении внепечёночных желчных 
дротоков(Ф.;/иДанович,А.И.Маривв,ГХ6;В.С.и1адкин и Ж.А.Гриненко, 
1973,1977,ГШ х+ЯатЬьи ,1930).

В наших наблюдениях у 14(0,27) больных с травмой печени, пора
жённой олисторхозом, развился разлитой желчный перитонит. В д 
(0,18)- в аослеодерапионном периоде, в (3(0,Ю)-нелосредстветю 
досле травмы. У 8 больных этой группы имели меото макроскопическ
ие проявления описторхоза. Особенностью наших наблюдений являет-



ся тот факт, что раны на печени, порайонной описторхозом, не пре
вышали 4 ом., но это окаэалооь достаточным для развития желчеио- 
течения и разлитого желчного перитонита. В клиничеокой картине и 
развитии разлитого желчного перитонита цри повреждении печени у 
больных описторхозом выявлено двухфазное течение, что затрудняло 
своевременную диагностику этого грозного осложнения.

Для улучшения результатов лечения больных с травмой печени, 
пораженной опиоторхозом, в неясных для диагностики случаях следу
ет применять лапароцентез и лапароскопию. Цри макроскопических 
Проявлениях описторхозной инвазии пооле ушивания ран печени, 
цри незначительных повреждениях, для снятия желчной гипертензии 
и предупреждения развития желчного перитонита в послеоперационном 
периоде необходимо наружное дренирование желчных путей. Дрениро
вание брюшной полости пооле завершения манипуляций на поврежден
ной печени обязательно. Методом выбора для дренирования брюшной 
полости является применение трубчатых дренажей. При капиллярном 
кровотечении из ран печени, когда нет визуальных проявлений опис
торхоза, допустима тампонада ран марлевыми тампонами, которые 
следует удалять на 3-4 сутки до развития гнойных осложнений. Как 
завершавший этап операции, если нет макроскопических проявлений 
описторхоза, возможно выполнение гепатопекоии, что противопока
зано при выраженных цроявлешях описторхозной инвазии, так как 
черев наложенные торн будет просачиваться желчь.

Работая в эндемическом очаге описторхоза, хирург должен вы
яснять анамнестически наличие описторхозной инвазии у больных с 
травмой печени. Во время операции необходимо обращать внимание 
на макроскопические проявления описторхоза (увеличение размеров 
печени и желчного пузыря, наличие суб капсулярных, супрахолецист-



них и интрадигаментарных холангиоэктазов, перивисцерального оте
чного процеоса). чтобы после уточнения локализации и размеров ран, 
характера раневого отделяемого применить наиболее рациональное 
оперативное пособие.



ЛЬШИРОШхШЬШ Д 0ВР154Щ ^1 МНОГО 
ИУЬЫ РЛ у  Ш Ш Ш  0Ш С Т0Р Х03Ш .

Дод нашим наблюдением находилось IU бальных с изолированными 
повревденияш желчного пузыря. Описторхозная инвазия в 4 случаях 
выявлена во время операции по характерным морфологическим призна
кам, у 6 пострадавших - при копрологическом исследовании. По полу 
и возраоту бальные распределились следующим образом:

Таблица £ 38.

возраст
ПШ1 всего

№Х 30-39 лет 4U-49 лат_____________
И^ЖЧИНЫ 1 2  3 6
женщины - 3 i  4

воего: 1 5  4 10
Как видно из представленных данных, это лещ и трудоспособного 

возраста (37,7£и,1Э лет). 8 человек в ьдомент получения травмы на
ходились в алкогольном опьянении. Во всех наблюдениях травма бы
товая* В 1 случае было проникающее колото-резаное ранение желчно- 
го дузыря, у 9 больных - закрытая травма. До механизму травмы у 
пострадавших с закрытыми повревденияш яелчного пузыря был прямой 
удар в область подреберья. Двое больных ранее оперированы на ор
ганах брюшной полости. Все пострадавшие поступили позднее 12 ча
сов после получения травмы (31,4±8,4 часа). Отдельные клинические 
симптомы, характеризующие состояние больных при поступлении, пред
ставлены в таблице 39.

Таблица £ 39.

т
пп Клинические симптомы Открытая Закрытая

тоавма Всего

J L 2 _ 3 4 ____ 5
I. Состояние среднем тякеоти 4 4
2. Тяжелое состояние I 5 6

3. -Бледность кожных покровов 1 8 9



4. Сознание сохранено I 9 105. Одышка I 9 10ь. Рвота 1 5 6
7. Частота пульса: 80 уд/мин

W

2 2
до 1ио уд/мин
100—120 уд/мин I 6 7
более 120 уд/мин I I

8. Артериальное давление:
100-120 ш.рт*ст. I 7 8
120-140 ш.рт.ст. _ 2 2

9. Сухость слизистых оболочек I 6 7
ю. Болезненность при пальпации:

а) в области правого подреберья 1 3 4
б) по всецу животу — 6 6

II. Напряжение мышц брюшной стенки:
а) в области цравого подреберья I 3 4
б) по всевду животу - 6 6

12. Симптом Щеткина-Блшберга J. 7 8
13. Гипертершя I 7 8
14. Вздутие живота I 5 6

Из представленных данных видно, что у всех больных состояние 
било тяжелым и средней степени тяжести, на что указывают такие 
симптомы, как бледность кожных покровов, одышка, гипертермия, та
хикардия, рвота, сухость слизистых оболочек. При обследовании жи
вота определялась болезненность и напряжение мышц, симптом Щетки- 
на-£дшйерга, вздутие живота.

В таблице & 40 представлены результаты лабораторных иоследова-
НИЁ, выполненных у больных:

Таблица J2 40.

Ji№
ЯП Лабораторные показатели Открытая 

1П1 . тдадма .. . г
Закрытая ^  г0 

^травма. 1,0010
1 __2 3 4 ,____ 5___
1. Количество эритроцитов: 

а) 4-4,5 х 10*2/л I 6 7



б) 3,b-4xlOi2/n
Гематокрит 40# и выше
Лейкоцитоз более IUxIOe/n
Непрофильный сдвиг лейко
цитарной формулы^
Увеличение СОЭ
Гипоцротеинемия
Гипербилирубинемия
Патологические элементы в моче

2
9
7

9
9
I
I
7

3
10
8

10
10
2
I
8

Изменения в показателях крови и мочи, такие ъвц лейкоцитоз с 
нейтроааишшм сдвигом лейкоцитарной формулы, увеличение СОЭ, пато
логические элементы в моче, указывают на воспалительный процесс в 
брюшной полости. Характерных симптомов поврездения желчного пузы
ря не выявлено* Двое больных поступили о неправильным диагнозом: 
острый панкреатит. В последующем, при оцросе родственников и боль
ных, получены указания на перенесенную травцу* 7 человек были до
ставлены с диагнозом; закрытая травма живота с поврездением внут
ренних органов, 1 - е  колото-реэалыы ранением брюшной стенки.
Воем больным после поступления проводилась инфузионная терапия 
внутривенным переливанием влазмозамещавдих и солевых растворов, 
цродолжительность которой зависела от тяжести соотояния пострадав
ших.

Показанием к операции являлись: неэффективность консервативно
го лечения (4), клиника разлитого перитонита (5), наличие цроника- 
ицего ранения в брюшную полость (1). Вольные оперированы под инку
бационным наркозом с мышечными релаксантами* Операцию начинали о 
внпопнония срединной лапаротомии. В 6 случаях потребовалось рас
ширение оперативного доступа вправо с пересечением прямых мышц 
брюшной стенки* Выявленные изменения во время операции представ
лены в таблице & 41.



Таблица J5 41.

i№ Выявленные изменения Открытая Закрытая
пп в брюшной полости травма траша и

1. Спаечный процесс в верхнем 
этане брюшной полости

2. Ьеривезикальный спаечный 
процесс

3. Увеличение желчного пузыря
4* Полный отрыв желчного пузыря 

от лона
5. Частичный отрыв желчного пу

зыря от ложа
6* Полны?! разрыв стенки желчно

го пузыря
7. Разрыв слизистой оболочки 

желчного пузыря
8* Субоерозное ранение стенки 

желчного пузыря
9, Деструктивные изменения в 

желчном пузыре
10. Явления постного желчного 

перитонита
11. Явления разлитого желчного 

перитонита

В верхнем этаже брюшной полости у 6 пострадавших имел место 
спаечный процеос, хотя только двое ранее оперированы на органах 
бркшной полости. В 9 наблюдениях выявлен перивезикалышй спаеч
ный процесс выраженный в той. или иной степени, в б случаях с зак
рытой травмой желчного пузыря и в одном случае с субсерозным ране
нием, желчный пузырь был увеличен, стенка его утолщена, покрыт фи
брином. У 4 больных содержимым желчного пузыря оказались сгуотки 
крови. Полный отрыв желчного пузыря от ложа был в б наблюдениях.
В 2 случаях наблюдали разрывы стенки желчного пузыря, у больных 
в верхнем этаже брюшной полости был выраженный опаечный процеос.
У больной с проникающим ранением и у G пострадавших о закрытыми 
повреждениями желчного пузыря во время операции были явления огра-

I 5 6

I 8 9
I 7 8

- С 5

- I I

- 2 2

- I I

I - I

I 6 7

I 2 3

4 4



ниченного(З) и разлитого желчного перитонита(4). У 7 больных 
вследствие деструктивных изменений в желчном иузыре выполнена холе- 
циотэктомия.Ушивание раны желчного пузыря и холециотостомия вы
полнены больной с разрывом стенки желчного пузыря. Несмотря на 
длительный срок с момента травмы и наличие разлитого желчного пери
тонита .желчный пузырь оказался жизнеспособным,что позволило со
хранить орган. У I больного ушит дефект в стенке желчного пузыря 
в области дна. У пострадавшего с чаотичным отрывом желчного пузы
ря от ложа, к участку повреждения подведён дренаж без дополнитель
ных манипуляций. Завершающим этапом операции после туалета брюш
ной полости антисептическими растворами проводили дренирование 
доддечёночного пространства марлевыми тампонами и трубкой, кото
рые выводили через контрапертуру в области правого подреберья.
У больных с разлитым желчным перитонитом(4) дополнительно дрени
ровали другие отделы брюшной полости.

После операции проводилаоь антибактериальная,десенсебилизиру- 
юцая, об юукредлящая,инфузионная терапия, корригирующая объём 
циркулирующей крови и водно-электролитный баланс. В послеопераци
онном периоде в 4 наблюдениях возникло 7 осложнений. У больной 
о колото-резаным ранением желчного пузыря,местным желчным пери
тонитом, поступившей через 72 часа после травмы в выраженном алко
гольном опьянении, в поолеоперадоонном периоде развился интокси
кационный психоз, эвентрация кишечника и нагноение раны. В одном 
наблюдении о закрытой травмой желчного пузыря и ушибами тела 
послеоперационный период осложнился гипоотатичеокой пневмонией. 
Внутрибрюшное кровотечение возникло из повравдённых мелких сооу- 
дов дри мобилизации 12-перстной кишки у больного с отрывом жел
чного пузыря от ложа, во время повторной операции эвакуировано 
1500 мл. крови. В I случав выполнено ушивание стенки желчного ду-



зыря без декомг.реосии желчных путей, что аривело к деструктивно
му воспалению органа и холангиту. Больная оперирована повторно.

Пример. Лотория болезни & J45, lj,>v г. Больная К.,47 лет пос
тупила в хирургическое отделение через 2 часа после заболевания 
(оо олов больной) о жалобами на боли в животе, тошноту,рвоту, 
в 1986 г. оперирована по поводу пупочной грыжи. Состояние тяжё
лое. Кожа бледная, слизистые сухие, из рта запах алкоголя. В лёг
ких везикулярное дыхание. А/Д—130/80 мм.рт.ст. Пульс 120 уд/мин., 
слабого наполнения. Яивот напряжён во воех отделах, положительные 
симптомы раздражения брюлины. Анализ крови:эритрошты 4хЮ12/л; 
гемоглобин 125 г/л; лейкошты 14,7хЮэ/л; п/я-8, с/я-85, л-7. 
Анализ мочи:удельный вео 1017;лейкош1ты 3-4 в п/зр., белок 
0,33°/оо. Выставлен диагноз: дерфоративная язва 12-перстной кий
ки и через один час досле поступления под интубационным наркозом 
выполнена верхняя срединная лапаротомия. В брюшной полости до 
1000 мн. желчи. В облаоти правого подреберья выраженный спаечный 
процесс. Обнаружен дефект в облаоти тела желчного пузыря 1,4x0,8, 
из которого иотекает желчь. Рана ушита угловыми швами. Туалет 
брюшной полости растворами антисептиков, дренирование трубчатыми 
дренажами. В послеоперационном периоде на 8 сутки наступило ухуд
шение состояния больной. Появились сильные боли в эпигастрии, 
олабость, холодный пот. Кожа и слизистые цианотичные. А/Д-100/60 
мм.рт.ст. Пульо 100 уд/мин, слабого наполнения. Живот умеренно 
вздут и резко болезненный в области правого подреберья. Выставлен 
диагноз: деструктивный холецистит. После предоперационной подгото
вки разрезом Фёдорова в правом подреберье вскрыта бршная полость, 
к ране лридлежит край печени и увеличенный, напряжённый желчный 
пузырь, окрытый фибрином. Имеется выраженный перивезикальный спа
ечный пронесо.Из желчного пузыря эвакуировано 600 мл.мутной жел



чи а удалено 2 конкремента диаметром 4 мм. Выполнена холепистэк- 
томия от лейки с раздельной перевязкой пузырного дротока и пузыр
ной артерии. В области дна желчного пузыря имеютоя туннелевидные 
оубкадсулярные холангиоэктазы,которые лереходят с края лечени. 
Мваду деченыо и диафрагмой длоскоотные с лайки. ХЪлатикохоледох 
до 1,5 ом. в диаметре, напряжён. Продольная холедохотомия, дод 
давлением выделилась желчь с фибрином и олиоторхаиш. Терминаль
ный отдел холедоха лроходим, конкрементов нет. Гэпатикохоледох 
дренирован T—образным дренажом. Ложе желчного дузыря улито кетгу
том, доддечёночное пространство дренировано трубчатыми дренажами.
В дооле операционном дериоде ло дренажу гена тик ох оле доха вцделя— 
лооь до 700 мл.мутной желчи о олиоторхами в течение 5 суток. Вы
здоровление. йютологическое иооледование желчного пузыря Jfe 3330 
от 4.03.87г. Морфологическая картина флегмонозного холевиотита. 
Анализ кала на яйиа глиотов- .осмотрена че
рез год. Соотояние удовлетворительное, работает по специальности. 
Ещё у одного больного наблодалось нагноение раны. Летальных исхо
дов не было. Среднее пребывание на койке ооставило 25,6±3,2 кой- 
ко-дней. Длительному пребыванию больных в стационаре способство
вали возникшие осложнения в послеоперационном периоде, наличие 
у пострадавших воспалительного процеоса в брюшной полооти, что 
требовало продолжительного лечения.

Отдалённые результаты лечения проверены у 5 человек. В одном 
случав они дризнаны удовлетворительными, в четырёх-хорошими.

Таким образом, в наших наблюдениях изолированные повреждения 
желчного дузыря у больных олисторхозом возникли в результате бы
товой травмы от непосредственного воздействия травмирующего аге
нта на орган. Отрыву желчного пузыря от ложа и нарушению целост
ности его стенки способствовала фиксация пузыря в окружающих



тканях спайками. Во время операций в G случаях выявлен выраженный 
опаечныи процесс в верхнем этане брюшной полости и в 9 — перивези— 
кальный спаечный процесс. Возникновение спаечного процесса у наб
людаемых больных связано с хроническим воспалительным процессом 
в гепатобилиарной зоне вследствие описторхозной инвазии и предшес
твующих операции на органах брюшной полости. Поздняя госпитализа
ция пострадавших обусловлена тем» что в 8 наблюдениях нарушения 
целостности желчного пузыря не было и заболевание развивалось двух
фазно. 8 начальной фазе, непосредственно после травмы, боли в жи
воте уменьшались или исчезали • Продолжительность этого периода 
колебалась от 12 до 48 часов. В последующем» в фазе клинических 
проявлений» по мере развития деструктивных изменений в желчном 
пузыре пропотевания желчи через измененную стенку органа и разви
тия воопаления брюшины боли в кивоте усиливались и распространя
лись во все отделы, появлялись и нарастали симптомы интоксикации 
организма» что и вынуждало больных обратиться за медицинской по
мощью. Позднему обращению больных за Гивдицннской помощью способ
ствовало и наличие алкогольного опьянения. Характерных признаков, 
указывающих на повреждение желчного пузыря, кроме желтушноети ко
жи и склер у одной больной, не выявлено. Результаты объективных 
и лабораторных методов исследования указывали на воспалительный 
процесс в брюшной полости (лейкоциты 12х10̂ /л - 13x1 /л; ц/я - 
18,3 ± 2,3%i СОЭ - 22,8 ± 4,4 мм/час), что и определяло показа
ния к экстренному оперативному вмешательству. В 7 наблюдениях во 
время операции обнаружены явления местного(3) и разлитого желчного 
перитонита (4). Органосберегашцие операции выполнены только в трех 
случаях. У 7 больных вследствие деструктивных изменений желчного 
цузыря ~рштг1ттас>нп холецистэктомия. В трех наблюдениях возникнове
ние пп(УГ£ппррятт,,пнпиу осложнений связано с тяжестью течения основ—



ного заболевания. У одного больного внутрибрюшное кровотечение 
явилось следствием погрешностей при выполнении операции.

Таким образом, изолированные поврездения желчного пузыря опи
саны в литературе как отдельные случаи из практики и по данным 
авторов составляют и,Ь—1,3# от всех повреждений брюшной полооти 
(В,В.ВИНОГраДОВ, 1972; В.Я.ВаСЮТКОВ, 1983). В н а ш и х  няг1тпгданифг 
изолированные повреждения желчного пузыря у больных описторхозом 
ооотавили 3,2# от всех повреждений органов брюшной полости. Более 
частым изолированным повреждениям желчного пузыря при описторхозе 
способствуют патоморфологические изменения в желчном цузыре, выз
ванные описторхозной инвазией, такие как увеличение желчного пу
зыря, наличие перивезикального спаечного процесса, в результате 
которых желчный пузырь находится в фиксированном положении в мо
мент действия травмирующего агента* В результате отрыва желчного 
пузыря от ложа иди разрывов слизистой оболочки развиваются дест
руктивные изменения в органе. Поскольку в большинстве случаев на
рушения целостности желчного пузыря не возникает, заболевание раз
вивается двухфазно. Стертая клиническая картина в начальной ста
дии заболевания, продолжительность которой составляет 12-48 часов, 
приводит к поздней госпитализации и запоздалому оперативному 
вмешательству.

Хирургам, работающим в эндемическом очаге описторхоза, следует 
применять активную тактиад’ к больным с указанием на травму живота 
при умеренном болевом сшдроме. В сомнительных для диагностики слу
чаях - применять дополнительные методы исследования. Во время опе
рации необходимо учитывать степень выраженности описторхозной ин- 
вазии, характер повреждения желчного пузыря. Дри жизнеспособной 
стенке желчного пузыря допустима органосберегавдая операция, но 
с обязательным наружным дренированием органа* Дри дест—



руктивных изменениях в желчном пузыре вследствие отрыва от ложе 
или разрывов слизистой оболочки показана холецистэктомия. Дре
нирование брншной полости является обязательным для профилактики 
желчного перитонита в послеоперационном периоде.



о ь с у ,у д а ш  п о л у ч и  дшх. р е з у л ь т а т о в

Проблема ооиоторхоза как краевая патология Тюменской, Томс
кой, Пермской и других областей СССР всесторонне изучается ге
льминтологами, морфологами, клинициотами и другим̂  специалиста
ми • В литературе широко освещены вопросы хирургических осложне
ний описторхоза, связанных о воспалением желчных протоков, желч
ного дузыря, поджелудочном железыШ.А.Зубов, 1964,и30;И.А.Крафт, 
1Э56;Р.В,Зиганышан,1Э76;П,И,Коломиец,1932; Л.П.Некрасов, 1у70; 
>\1,П,Кирилэнко, 1Э77;А,А.Кульчиев, 1933; Б «И .Альперович и соавт., 
1983,1935; и др), но недостаточно работ о частоте и характере, 
особенностях клинического дроявления механической травмы печени и 
желчного дузыря у больных оиисторхозом, не разработана хирургиче
ская тактика для предупреждения желчеистечения и желчного пери
тонита в послеоперационной дериоде у этой категории пострадавших.

Г.й.Николаев,1953;В.С.Лапкин и Ж.А.Гриненко,1977,IJ35;C.3.Го
ршков, В.С.Волков,1978; Б.И.Альперович, 1ЭЗЗ;А.А.Бураков и соавт., 
1986} С.А Шалимов и соавт., 1937; ЯМ Силтем £^4/,и32,1934; IM £ 
0£$&п ,1982;®. £л\^Ыпсе ̂ /й/,1932;^ Ch<X*i$on ^ л / ,1933; &  
С ш ш  ,и<34;^^’̂ /^/^1934; Q f l S e t  ,1934;
^^,l934;f. ,1985;£ и другие по

казывают, что за последние годы ранения и закрытые повреадения 
печени увеличиваются, сопровождаются болышм числом осложнений 
и летальностью от 3,3 до 55$, основной причиной которых являют- 
оя iflOK и кровотечение. молчныи перитонит развивавтоя, как прави
ло, при масоивных разрушениях печени при нарушении целостности 
внутриоргаиных трубчатых структур,внепечёночных желчных прото

ков, желчного пузыря.
Наши наблюдения охватывают 51 больного с механической травмой



печени в 10 человек с изолированным повреждением желчного пузы
ря, пораженных описторхозом. Для сравнения анализировано лечение 
56 больных с травмой печеш, не пораженной патологическим процес
сом* В 21(0,38) случае повреждения печеш и желчного пузыря у бо
льных описторхозом осложнились развитием желчного перитонита. 
Следует отметить,что размеры ран на печени составили 2,3±0,8 ом., 
а нарушение целостности стенки желчного пузыря тлело место в 2 
случаях. Из 56 больных с травмой печени, не пораженной опистор
хозом, желчный перитонит развился в 1(0,02) случаев, при повреж
дении левого печеночного протока.

Для выяснения причины желчеистеченпя и развития желчного пери
тонита при травме печеш и желчного пузыря у больных описторхозом 
изучали печень и желчный пузырь на секционном материале и сопо- 
отавляли с анатомической картиной во время операций на верхнем 
этаже бршной полооти. Наши наблюдения и опубликованные рядом ав
торов сведения по интересующему вопросу (И.А.КрафтДЭбб; П.А.Зу- 
бов,1970,1980; А.М.Третьяков,1973; Р.ТЗ,Зыганышн,197G; Д.Д*Ябло- 
ков,1979; Б,11 .Альперович,1983,1986) позволяют считать характерны
ми макроскопическими проявлениями хронического описторхоза следу

ющие изменения:
I* Увеличение размеров печеш и желчного пузыря;
2* Плоскостные или нитевидные спайки между печенью и диафрагмой, 

перивезикальный спаочный процесс;
3, Наличие субкапсулярных холангиоэктазов, особенно на нижней по

верхности левой доли печеш, интралигаментарных и супрахоле- 
цистиых холангноэктазов;

4, Очаговый склороз йдброзпой капсулы печеш;
5, Увеличение желчного пузыря и виепеченочных желчных протоков. 

Нередко пузырный проток оказывается извитым и узким.
Сочетание болшинства из указанных признаков позволяют диагности
ровать описторхозное поражение печени и желчного пузыря на опера—



1Щ0Ш0Ы столе до получения результатов гельминтологического ис
следования в лаборатории.

При рентгвноконтрастноы исследовании трупной печени людей, 
страдавших описторхозом, даже при незначительной описторхозной 
инвазии определяется расширение и деформация внутрипеченочных 
желчных протоков, которые становятся извитыми, близко подходят 
к капоуле печени. При средней и массивной глистной пгадаии на 
холангиограммах желчные протоки значительно расширены, о верете
нообразными и мешотчатыми эктазаш, выполняющими поверхность пе
чени. Желчный пузырь увеличен в размерах в большинстве случаев. 
На ангиограшах определяется значительное обеднение как артериа
льной, так и портальной сосудистой систем печени, особенно на 
периферии органа.

При гистологическом последовании печени выявлено раопшрение 
просвета желчных протоков, склероз и ригидность их стенки. Скле
роз в сосудистой стенке, утолщение стенок вен и артерий, местами 
их сужение.

Из изложенного становится понятной причина нелчеистечения и 
развития желчного перитонита при траше печени и желчного пузы
ря у больных описторхозом. Следует отметить, что возникновение 
нелчеистечения н развитие колчного перитонита находятся в прямой 
зависимости от степени п длительности описторхозной инвазии. В 
идцпг наблюдениях из 21 случая желчного перитонита, который раз
вился при повреждении печени и желчного пузыря, только у одного 
больного ке было глакроокоппчеекпх проявлений описторхозной инва— 
аии. Заражение ошюторхозогл выявлено при копрологическом иссле

довании.
Если описторхозная инвазия незначительная, грубые морфологи—



чеокие изменения в печени и желчном пузыре не развиваются. В этих 
случаях при нарушении целостности печеш непосредственную опас
ность для жизни пострадавшего продставляет кровотечение. При изо
лированной травме печени без визуальных проявлений описторхозной 
инвазии средняя кровопотери соотавила 680,7 i 146 мл., а у боль
ных с макроскопическими проявлениями описторхоза - 229,4 £ 52,5 
МЛ. (р<0,01).

У большинства больных описторхозом, находившихся под нащим на
блюдением (0,62), общее состояние расценено как удовлетворитель
ное и средней степени тяжести, гемоданамичеокие показатели опре
делялись в пределах нормальных величин. Тяжесть оостояния у 18 
(0,35) пострадавших обусловлена наличием сочетанных повреждений. 
При изолированных повреждениях печени и желчного пузыря у больных 
опноторхогом убедительных клинических данных, указывающих на по
вреждение этих органов, не выявлено. Только в 6(0,12) случаях, 
при ранениях, наличие раневого канала в проекции печени позволи
ло поставить правильный диагноз до операции.

Г.$.Николаев,1953; А.Стоянов и М.Христов,1968; С .А.Боровков, 
1975; С .3.Горшков, В .С .Волков,1978; В.С.Шапкин и Гд.А.Гриненко, 
1981; И.С.Белый и соавт.,1981,1984; А.А.Бураков и соавт.,1986;
©it* taw е/й/,1982; К Сол-м /̂a/f,I984; и другие авторы отмеча
ют, что поскольку повреждения печени сопровождаются кровопотерей, 
при исследовании крови определяется снижение гематокрита, лейко
цитоз с незначительным нейтрофилышм сдвигом. Повышение активно
сти аминотрансфераз находится в прямой зависимости от повреждения 
печени.

У больных с травмой печеш, пораженной описторхозом, снижение 
гематокрита и количество эритроцитов отмечено в 4(0,08) случаях 
при сочетанных повреждениях крупных сосудов. У 36(0,70) больных



ВЫЯВЛ0Н ЛеЙКОЦЦТОЗ (11,9 X ю^/л i 10 X 10̂ /л) с диряжанпащ 
нейтрофпльным сдвигом лейкоцитарной формулы (п/я - I8f3±I,8$), 
у 27(0,52) - увеличение СОЭ (21,3 ± 2,9 мм/час). У 35(0,69) по
страдавших в моче определены патологические элементы, хотя пов
реждения мочевыводшцей системы были в 3(0,06) случаях*

В группе больных о травмой печени, но пораженной патологичес
ким процессом, у 30(0,53) - состояние было тяжелое или крайне тя
желое, что обусловлено кровопотерей и явлениями шока. При клини
ческом обследовании снижение количества эритроцитов д гематокрп— 
та определено у 6(0,11) пострадавших, у 20(0,36) выявлен лейкоци-

л
тоз (12,2x10 /л £ 840) с нейтрофильным сдвигом лейкоцитарной фор
мулы (п/я - I4,lil,5$). В 19 (0,34) случаях определены патологи
ческие элементы в моче.

В нацих наблюдениях воспалительные изменения в анализах крови 
и мочи наблюдались чаде при површдении печени, пораженной оппс- 
торхозом. Показатели гематокрпта и количества эритроцитов на ди
агностику травм печени не оказывали существенного влияния. 
Ф.З.ЗетельДЭ72; С.Д.Атаев,1974; И.А.Плеокачев и соавт.,1979;
У.Ю.Ибрагимов, К.Мадаратов,1982; L.II.Альперович,1983; 10 .Г.Шапо
шников д соавт.,1984; В.В.Тиценко,1987; £  ^г^дэвЗ;0.^.
/Ьот/>S0r?-е/о/.,I9Q5 и другие авторы при неясном диагнозе применя
ют лапароцеитез и лапароскопию, что позволяет обнаружить кровь в 
животе при повреждении печени, У 4(0,08) больных с травмой пече
ни, пораженной оппсторхозом, в сомнительных случаях выполнили 
лапароцентез и у 2(0,04) - лапароскопию. При этом обнаружены 
кровь (5) и желчь (I). У больных с повреждением печена, не пора
женной оппсторхозом, лапароцонтез применили в 4(0,07) наблюдени
ях, в брюшной полости обнаружена кровь.

Как у больных с тратой печени, пораженной опиоторхозом, так



и в группе больных с повреждением печени, не пораженной патоло
гическим процессом, показания к операции определялись тяжестью 
состояния и клинической картиной* Более выраженная клиническая 
картина наблюдалась при повреждении печени, не страдающих опис
торхозом , за счет большой кровопотери, отсюда и подавляющее бо- 
лышнство(0,95) оперированы в первые 6 часов пооле травмы. В 
груше больных описторхозом в первые часы после травмы опериро
ваны, в основном, больные с открытой травмой печени (0,83).

Е.А.Вагнер и соавт. ,1974; Васильев, М.Ш.Ыамсутдинов,1974;
И.Р.Рустамов,1979; К Л. Вдовин, А.Н.Ящин,1980; М.А.Топчимбашев,
А.А.Ахмедов,1982; B.C.Земсков и соавт,,19 8 5 ^ / , 1 9 8 2 ;  
и другие авторы рекомендуют операцию начинать с выполнения верх
ней срединной лапаротомии, которую при необходимости гложно рас
ширить вправо пересечением мышц кивота или перевести в разрез 
Рио-Бранко, последний, в свою очередь ш ш о  продлить на грудную 
клетку. В наших наблюдениях у 1(0,01) больного оперативное вмеша
тельство выполнено через доступ Федорова в правом подреберье, в 
остальных случаях операцию начинали с выполнения верхней средин
ной лапаротомии, у 12 больных дополненную пересечением прямых 
мнтт̂  живота справа при повреждениях задних сегмотнов печени, В 
7 случаях, при торакоабдрыинальных ранениях, дополнительно произ
ведена торакотомия. Осложнений, связанных с недостаточностью опе
ративного доступа,не наблюдали.

Как указано выше, подавляющее большинство отечественных и за
рубежных авторов отмечают наличие крови в бршной полости при 
травмах печени, не пораженной патологическим процессом. 7 больных 
с травмой печени, пораженной описторхозом кровопотеря более 500мл. 
выявлена у 14(0,78) из 18 пострадавших с сочетанными повреждения
ми печени, без визуальных проявлений описторхозной инвазии. При



изолированных повреждениях печеш кровопотеря составила 38CJ±7I,4 
ш*, при сочетанных - 638*110,5 мл.. В груше больных, имеющих 
макроскопические проявления ошсторхоза, что говорит о длитель
ности глистной инвазии, в 8(0,16) случаях в брюшной полостд бы
ла только желчь и в 10(0,20) - желчь с примесью крови до 200-300 
мл.. У больных о травмой печеш, не пораженной описторхозом, во 
время операции в брюшной полости во всех случаях была кровь. При 
изолированных повреждениях кровопотеря составила 661*87 мл., при 
сочетанных - 2300*1428 мл..

При сравнении величины кровопотери в зависимости от размеров 
ран печеш у больных описторхозом и без такового, как при изоли
рованных, так и при сочетанных повреждениях, результаты оказались 
недостоверными, т.о. размеры ран печони не влияли на величину кро
вопотери. Однако, у больных без макроскопических проявлений опис
торхозной инвазии выявлено достоверное увеличение кровопотери, по 
сравнению с больными, имеющими визуальные проявления описторхоза 
(средняя кровопотеря при травме печени без визуальных проявлений 
ошсторхоза составила 600*146 мл., при макроскопических проявле
ниях глистной инвазии - 220,4*52,5 мл., (р<0,01). Следователь
но, на величину кровопотери у больных описторхозом при травме пе
чеш оказывает влияние степень описторхозной инвазии. При макро
скопических проявлениях ошсторхоза, даже при незначительных по
вреждениях печеш, опасность для пострадавших представляет желче- 
истечеше, которое наблюдали у 18(0,35) пострадавших.

Характер содержимого в бршной полости при повреждении печеш 
у больных описторхозом вызывает и соответствующую клиническую 
картину. При сочетанных повреждениях печеш, когда кровотечение 
в брюшную полость возникает за счет повреждения других органов, 
в 18(0,35) случаях имели место признаки шока и кровопотери. При



изолировашшх поврездениях печени в клинической картине доминируют 
оиыптомы воспалительного процесса в брюшной полости» У больных о 
травмой печени* не пораженной описторхозогл, в большинстве случаев 
(и,95) наблвдаетоя клиническая картина внутрибршиого кровотече
ния»

Многие авторы при небольших ранах печеш производят ушивание 
ран, используя сальник в качестве подкладочного материала, при 
больших разрывах выполняют хирургическую обработку ран, удаляют 
нежизнеспособные участки печени, при необходимости проводят резек
цию печени (Г.w.Николаев, 1̂ 53; и.О.Оувории, laVu; ь.А.ыщдн и 
соавт», 1У70; «̂М.Данович, А.И.шариев, ХУЬв; С,ь,Готье и соавт», 
1̂ 75; и.С.шалкин и !и«А,1’риненко, iy77,JLU*3; .̂С.ьоровков, 197b; 
Н,С»Ьолыи и соавт., l J t > 4 ; А.А.Ьураков и соавт», 1 '* о О ; А^.иалишв,

ЖоЛ. ,Ьо4; L  bou\cjzOhtli>ckt; 4 » u t  
P to e fa z ia -e /d l% ДУ64) .QM. baCwecjCLKiny ,М.СоЛпи.,1<Ш1 

QjP%,lv№i в исключительных случаях, доя сдасешш 
шзни больного цри кровотечении, решшидуют тугое ташодировашю 
ран марлевыми тампонаш. н.а.хюндар^нко, Г.а.Гагаркьн (Г-'7о), 

.̂А.Гриненко (ic»bb) цри поверхностных ранах печени глубиной до 1ш. 
не рокоглоидуют яалоаоиие швов дая гемостаза, иоследний осуществля
ют потным применением гоглостатичео^к препаратов.

В наших наблюдениях размеры ран печени, порашьаой ошхторхо- 
зом, составили 2,J - и,У см., для гемостаза и остановки ̂ олчеис- 
течения 4J больным применили ii-образные и -̂образные шви х̂ отгуто- 
воп нитш или хлдроновой нитью, палошнные через участок поизолл- 
рованного большого ьгальншеа шш связки печени, .«да предупреждения 
цророзывания иарохшшы. Лри капиллярном кро-иотече̂ шл по ран в об
ласти задних сегментов печени в G случаях применили ь̂ рловне T a r .v



поны и в 2 случаях - геглостатичоскую марлю. 2(и,и4) больным, без 
визуальных проявлении описторхоза, выполнена гепатопекспя по Хиа- 
ри-Алферову-41шсслаеву как завершающий этап операции.

В группе больных о травмой печени, не порайонной описторхозом, 
в 3(0,U5) случаях, с размещением одного из сегментов печени, вы
полнена резекция - "обработка". У 19 (0,34) пострадавших посколь- 
уф размеры ран были незначительными и кровотечение не наблюдалось, 
последние не зашивали и ограничивались подведением дренажей к пов- 
рездендоцу у ч а с т к у  печени. В остальных наблюдениях раны печени 
ушивали 8-образными и П-образными швами через участок неизолиро
ванного большого сальника. Гепатопекспя выполнена у 1 больного.

Г.Ф.Николаев,1953; Н.С.Рамазанов, 1972; В.С.111апкин и Ж.А.Гри- 
ненко,Х977; B.C.Боровков,1978; Б,И.Альперович, 1983 
1980; £ Ixifojbh tkcd . ,1982.; L  //. CaitiwriQ и другие реко-
мендуют операцию на поврежденной печени завершать дренированием 
брюшной полости марлевыми тампонами и резиновыми дренажами для 
предупреждения гнойных осложнений. Ж.А.Гриненко, 1980; А.А.Бура
ков и соавт.,1986; С .А. Шалимов и соавт. ,1987 отрицательно относят
ся к применению марлевых тампонов для дренирования брюшной полос
ти и используют резиновые дренаж.

После манипуляций на поврежденной печени при опнсторхозе у 10 
(0,20) больных для дренирования брюшной полости попользовали мар
левые тампоны, у 32(0,63) - марлевые тампоны и дронанные трубки, 
у 7(0,14) - только дренакные трубки. В 2(0,24) случаях с касатель
ным ранйипем капсулы печени без визуальных проявлений описторхоза 
дренирование брюшной полости не проводилось.

у больных с травмой печени, пораженной описторхозом, находив
шихся под няппш наблюдением, в 18 (0,35) случаях имело место жел— 
чвистечение. У 9 (0,18) больных применение марлевых тампонов для



дренирования брашной полооти не предупредило развитие разлитого 
желчного перитонита в послеоперационном периоде. Учитывая морфо
логические изменения в печени, вызванные паразитированием печено
чной двуустки, несмотря на небольшие размеры ран на печена, при 
макроскопических проявлениях описторхоза и наличия нелчеистеченпя 
из ран печеш, о 1983 года применяем декомпрессию билиарного трак
та длд профилактики желчеиотечения. 3(0,06) больным выполнена 
холецистостомпя, 1(0,02) - холедохостомия. Применение декомпрессии 
желчных путей, дренирование брацной полооти после ушивания ран пе
чени у больных описторхозом предупредило жалчеиотечение и развитие 
желчного перитонита в послеоперационном периода в 4(0,08) случаях. 
Обоснованием для декомпреосии билиарного тракта явшшоь выявлен
ные гистоструктурные изменения в печени и желчном пузыре при дли
тельной описторхоэной инвазии и результаты операционной рентгено- 
ыанометрии выполненной при операциях на желчном пузыре и внепече- 
ночных желчных протесах у 102 больных описторхозом. Гидростатичес
кое давление в большинстве случаев (93$) било повышенным, что все
гда соответствовало макроскопическим проявлениям описторхоза.
Из 4 больных, которым выполнена декомпрессия билиарного тракта, 1 
умер - 1(0,25), а из 14 большое, именпих яелчеиотечение, но де
компрессия билиарного тракта не проводилась, умерло 7(0,50). 
Применение декомпрессии билиарного тракта способствовало снижению 
летальности у больных о травмой печени, пораженной описторхозом 
в 2 раза.

И.П.Назаров,1976; Е.А.Вагнер и ооавт.,1977; Л.Р.Рачинокий,
Ю.В.Коломиец,1977; А.РД’робовой и соавт.,1979; С.Д.Попов и соавт., 
1981; и другие дают положительную оценку реивфузии излившейся крови 
во время пттртуш при изолированных повреждениях печени, что спосо
бствует определенному успеху в лечении этой группы больных.



У больных с травмой печени, пораженной описторхозом, реинфузиго 
крови не проводили по следующим причинам: во-первых, в большинст
ве случаев кровопотеря не превышала физиологически допустимых ве
личин; во-вторых, у 18 больных шлело место явная примесь желчи или 
сочетанные повреждения полых органов. Летальных исходов, связанных 
с невосполнениой кровопотерей, не было. У больных с изолированным 
повреждешем печени, не пораженной описторхозом, реинфузиго крови 
использовали в 5 наблюдениях с хорошим эффектом.

В.С.Шапкин и Ж.А.Грпненко,1977; B.C. Боровков,1978; С .В. Лохвиц
кий и соавт. ,1982; Б.И .Альперович п соавт. ,1985; ^ а £ %
1982; кМ.СшпОг# е^о£.91 Ш \£ /: Vow ttn e f'fev 1984; К./ЙИ&~

-Л,1984; отмечают высокий процент послеоперационных ослож
нений при массивных разрушениях печени, от до 45,1$. В наших
наблюдениях у 28(0,56) больных с трашой печени, пораженной опис- 
торхозом, возникли различные осложнения. Неспецифичоские осложне
ния развились в 16(0,31) случаях о I летальным исходом. У 12(0,24) 
больных возникли специфические осложнения. В группе больных с тра
шой печени, не пораженной патологическим процессом, специфические 
осложнения развились у 1(0,02) больного, неспецифические - у 14 
(0,27). В таблице J5 42 представлены данные о специфических после
операционных осложнениях у больных о травмой печени в эндемическом 
очаге описторхоза.

Таблица J3 42.

специфические больные с трашой больные с травмой
послеоперационные печени при опис- печени, не поражеи-
осложие1шя торхозе ной патологическим

процессом
1. Желчный перитонит 9(0,18) 1(0,02)
2. Желчный плеврит 2(0,04)
3. Наружный желчный свищ 1(0,02)

Всего: 12(0,24) 1(0,02)



Как водно, у больных описторхозом в послеопс рационном перио
де в 2 раза чаще наблюдались осложнения, из них значительное ме
сто занимает разлитой желчный перитонит.

В наших наблюдениях у больных с травмой печени, пораненной 
описторхозом, разлитой желчный перитонит развился в 14 случаях: 
у 5 больных - непосредственно после травмы, у 9 - в послеопера
ционном периоде.

В клинической картине и развитии разлитого желчного перитони
та при повреждении печени у больных описторхозом выявлено двух
фазное развитие этого грозного осложнения. Начальная фаза разли
того желчного перитонита продолжительностью от 12 до 72 часов с 
момента травмы или выполненного вмешательства имеет неярко выра
женную клиническую картину. Непосредственно после травмы или опе
рации состояние больных улучшается, стабилизируются гемоданами- 
чеокие показатели, уменьшается болевой синдром. В анализах пери
ферической крови определяется умеренный лейкоцитоз с нейтрофильн- 
ым одвигом, увеличение СОЭ. Продолжительность начальной фазы пе
ритонита завиоит от темпа поступления желчи в брицную полость, 
степени гистоотруктурных изменений в печени вследствие опистор
хозной инвазии, наличия патогенной микрофлоры в желчи. Фаза кли
нических проявлений начинается с момента развития воспаления 
брищияы после накопления желчи. Состояние больных ухудаается, 
появляются и нарастают симптомы интоксикации организма: блед
ность кожных покровов, оухость слизистых оболочек, гипертермия, 
вздутие живота, задержка стула и газов, определяются симптомы 
раздражения брщины, разлитая болезненность по всему кивоту.
В анализах периферической крови увеличивается нейтрофпльный 
сдвиг (п/я - 26,4*2,5#) и СОЭ (38*4,2 мм/час). В моче определя
ются патологические элементы. У больных, перенесших операцию,



появляется пли увеличивается отделение желчи по дренажам.
Из 14 (0,27) больных с разлитым желчным перитонитом, развив

шемся пооле транш печени, пораженной описторхозом, умерло 7 че
ловек (0,50), Причины летальных исходов у больных о травмой пе
чени в эндемическом очаге описторхоза представлены в таблице J}43.

Таблица £ 43.

Причина леталь- Траша печени при Траша печени, не пора-
ного исхода описторхозе женной описторхозом

I. Травматический шок 1(0,02) 3(0,06)
2. Острая кровопотеря - 3(0,06)
3, Разлитой желчный 

перитонит 7(0,14) 1(0,02)
4. Тромбоэмболия легоч

ной артерии 1(0,02) —
5. Сердечно-сосудистая 

недостаточность - 1(0,02)
Всего: 9(0,18) 8(0,16)

Общая летальность при травме печени у больных описторхозом со
ставила 17,б/i, основной причиной которой является разлитой желч
ный перитонит.

У больных о травмой печени, не пораженной патологическим про
цессом, в оонове летальных исходов находятся шок и кровопотеря, 
что согласуется о д а н н ы м и  отечественных и иностранных авторов. 
Общая летальность составила 14,4$. Среднее пребывание в стацио
наре больных с травмой печени при описторхозе составило 23,6*2 
к/дн., больных с трашой печенп, не пораженной патологическим 
процессом, 22,7*1,9 к/дн..

Изолированные повреждения желчного пузыря в литературе описа
ны как отдельные случаи из практики и составляют 0,3-1,4$ от 
всех повреждений органов брошной полости (В.С.Шапкин и Ж.А*Гри—



ненко,1977; В*Я.Васютков, 3«М.Мурашова,1985; Д.В.Усов и соавт., 
1985; С.А.Андреев, Т.Н.Андреева,1986).

Изолированные, повреждения желчного пузыря наблюдались только 
у больных опиоторхозом (10) и составила 3,2$ от всех повреждений 
органов бршной полооти. Это люда трудоспособного возраста 37,7* 
0,19 лет). В 9 случаях имела место закрытая траша гавота. По ме
ханизму травмы был прямой удар в область правого подреберья.

Время поступления больных с момента траалы составило 31,4*8,4 
часа. Позднему поступлению пострадавших в стационар способствова
ло наличие алкогольного опьянения (8) в момент получения травмы, 
что изменяло восприятие болевого синдрома и характер повреждения. 
Только в двух случаях была нарушена целостность стенки желчного 
пузыря. У 8 больных нарушения целостности стенки желчного пузыря 
не было и заболевание развивалось двухфазно, в начальной фазе бо
ли в животе непосредственно после травмы уменьшаются или исчеза
ют. Продолжительность этого периода соотавила от 12 до 42 часов.
В фазе клинических проявлений вследствие развития деструктивных 
изменений в желчном цузыре, цропотевания желчи через измененную 
стенку органа, желчеистечения из поврежденных ретровезикальных хо- 
лангиоэктазов боли усиливаются и распространяются по всему животу, 
появляются и нарастают симптомы интоксикации. В анализах перифери
ческой крови определяется лейкоцитоз (12 х Ю 6 * 13 х 104/л) о 
нейтрофильным сдвигом (18,3*2,3$), увеличение СОЭ (22,8*4,4мм/ч«). 
В моче появляются патологические элементы. Все больные опериро
ваны под интубационным наркозом с мышечными релаксантами. Поско
льку до операции ни в одном случае диагноз изолированного повре
ждения желчного пузыря не выставлен, операцию начинали с выполне
ния верхней срединной лапаротомии. В 6 случаях потребовалось рас
ширение оперативного доступа пересечением прямых мышц живота впра
во. У 7 больных вследствие деструктивных изменений в желчном пу-



зыре выполнена холецистэктомия. Ушивание раны желчного пузыря и 
холедастостомия выполнены больной с разрывом стенки органа, ко
торый оказался жизнеспособным, несмотря на явления разлитого 
желчного перитонита* Во всех случаях операцию завершали дрениро
ванием подпеченочного пространства марлевыми тампонами и дренаж
ными трубками, у больных с разлитым желчным перитонитом (4) до
полнительно дренировали другие отделы брюшной полости. Летальных 
исходов не было. Среднее пребывание больного в стационаре соста
вило 25,5 * 3,2 к/дней.

Таким образом, травматические повреждения печени при опиотор- 
хозе в эндемическом очаге заболевания составляют 47,6$ от всех 
травм печени. Изолированные повреждения желчного пузыря составля
ют 3,2$ от всех повреждений органов брюшной полости* Основной при
чиной летальных исходов и неудовлетворительных результатов лече
ния этой группы больных является разлитой желчный перитонит, кото
рый развивается даже при незначительных повреждениях. Возникнове
нию желчеистечения и развитию желчного перитонита при повреждении 
печени и желчного пузыря у больных описторхозом способствуют 
гистоструктурные изменения в этих органах, вызванные паразити
рованием печеночной двуустки. В случаях, когда описторхозная ин
вазия незначительная и нет макроскопических проявлении опистор
хоза, угрозу для жизни пострадавших представляет кровотечение из 
поврежденной печени. Клиническая картина, данные объективного 
и лабораторного методов обследования указывают на наличие вос
палительного процесса в брюшной полости у больных о травмой 
печени и желчного пузыря, пораженных описторхозом, что и оп
ределяет показания к оперативному вмешательству. Двухфазное 
развитие желчного перитонита выявленое как при травме печени, 
так и цри изолированных повреждениях желчного пузыря у больных



описторхозом, стертая клиническая картина в начальной фазе за
болевания приводит к поздней обращаемости и несвоевременному опе
ративному шешательству« Дри выполнении операции больным с трав
мой печеш и желчного пузыря, пораненных описторхозом, следует об
ращать внимание на наличие признаков описторхозной инвазии дня вы
бора адекватного оперативного пособия. Даже при незначительных по
вреждениях печени, цри макроскопических проявлениях описторхоза, 
после ушивания ран, дня снятия желчной гипертензии и предупрежде
ния просачивания желчи через наложенные швы, необходимо наружное 
дренирование желчных путей. При изолированных повреждениях жолчно- 
го пузыря вследствие развивающихся деструктивных изменений в орга
не показана холецистэктомия, цри хизнеопособной станке желчного 
пузыря допустима органооберегащая операция, но с обязательным на
ружным дренированием органа. Дренирование брашной полости у этой 
категории больных является обязательным. Длительному пребыванию в 
отационаре больных о травмой печени и изолированными повреждения
ми желчного пузыря, пораженных опистор:юзом, способствуют развив
шиеся осложнения в послеоперационном периоде, наличие у пострада
вших воспалительного процесса в бршной полооти, что требует про
должительного специального лечения.

Хирургам, работающим в эндемическом очаге описторхоза, следу
ет применять активную тактику по отношению к больным с указанном 
на трашу живота при умеренном болевом синдроме. В сомнительных 
для диагностики случаях выполнять лапароцеитез и лапароскопию, 
что позволит определить наличие и характер повреждения и выбрать 
оптимальный оперативный доступ.

Во время операции необходимо учитывать степень ошсторхозного 
поражения печени и желчного пузыря, характер содержимого в брш
ной полости для выбора адекватного оперативного пособия. Свое



временная диагностика повреждений печени и желчного пузыря у 
больных описторхозом, активная тактика и рациональное ведение 
послеоперационного периода позволит улучшить результаты лечения 
этой категории пострадавших.



I. Травма печени у больных описторхозом в эндемическом оча
ге заболевания составляет 47,6/2 от всех травм печени* Изолирован
ные повреждения желчного пузыря составляют 3,2^ от всех поврежде
ний органов брюшной полости.

2* Дри длительной и массивной описторкозноп инвазии изменя
ется хирургическая анатомия печени: развивается диффузное расши
рение внутрипеченочных желчных протоков, формируются субкансуляр- 
ные, реже - интралигашнтарные и супрахолецистные холангиоэктазы; 
увеличивается объем желчного пузыря, постоянно образуются плоско
стные спайки о соседними органами* В результате гистоструктурной 
перестройки происходит обеднение как портальной, так и артериаль
ной сосудистой систем, особенно по периферии органа.

3* Повреждения печени и желчного пузыря цри описторхозе опас
ны возникновением желчеистечения и желчного перитонита, который 
имеет двухфазное течение, что приводит к запоздало^ оперативному 
вмешательству и высокой летальности (50$).

4. Дри изолированных повреждениях желчного пузыря у больных 
описторхозом вследствие отрыва органа от ложа или отслоения сли
зистой оболочки быстро развиваются деструктивные изменения, что 
требует выполнения радикальной операции - холецистэктомии.

5. Декомпрессия билиарного тракта, .дренирование брюшной поло
сти, как завершающий этап операции при повреждении печеш и желч
ного пузыря у больных описторхозом, показаны при макроскопических 
проявлениях паразитарной ицядаяи даже при незначительных повреж
дениях, для профилактики желчного перитонита в послеоперационном 
периоде*



, ш т О Д Д Ы З  РШиЫЩЦЛИ

Результаты налаго исследования для улучшения лечения и сниже- 
ния летальности при травматических повреждениях печени и желчно
го пузыря у больных описторхозом позволяют сделать следующие 
практические рекомендации:

1. У больных с травмой органов брншой полости необходимо 
анамнеотичеоки выяснять наличие описторхозной инвазии. При выпол-ь 
нении операций оледует обращать внимание на наличие макроскопиче
ских проявлений описторхоза, такие как: увеличение размеров пече
ни и желчного пузыря, паривисцеральный спаечный процеос, субкал- 
сулярные, интралигаментарные, сукрахолеииотные холангиоэктазы, 
для выбора адекватного оперативного пособия.

2. Для профилактики желчеистечения и желчного перитонита в 
после опера ни онном периоде при макроскопических проявлениях опис
торхоза после зашивания ран печени показано наружное дренирова
ние желчных путей и дренирование брюшной полооти.

3. При изолированных повреждениях желчного пузыря у больных 
описторхозом, из-за частого отрыва органа от ложа и повреждения 
слизистой оболочки быстро развиваются деструктивные изменения, 
при этом показана холецистэктомия. При выполнении органосберега
ющей операции необходимо наружное дренирование органа.

4. Ввиду двухфазного течения и развития желчного перитонита 
как при травме печени, так и при изолированных повреждениях жел
чного пузыря, поражённых описторхозом, для своевременной диагнос
тики этого осложнения необходимо применение дополнительных мето
дов исследования (ладароцентез, лапароскопия).

5. Патоморфологические изменения в печени и желчном пузыре, 
вызванные длительным паразитированием описторхов, должны учи
тываться цри выполнении операций на печени, желчном пузыре и



соседних с ними органах для профилактики бозмошшх осложнений.
6. Для снижения хирургических осложнений описторхоза необхо

димо раннее выявление паразитарной инвозии и дегельментизация, 
усиление санитарно-просветительной работы среда населения.

)
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R o a h l . C h i r . , 1 9 8 4 . - V . 6 3 . - N 6 . - P . 4 2 1 - 4 2 7 .

3 8 .  P r z e p i o r s k i  J .  e t  a l .  T r a u m a t i c  a v u l s i o n  o f  t h e  g a l l b l a d d e r  

f r o m  t h e  l i v e r / / W i a d . L e k .  , 1 9 8 1 . - V . 3 4 . - N 5 . - P . 4 0 5 - 4 0 6 .

3 9 .  R o s s i  A .  e t  a l .  D i v e r s i o n  o f  i n t r a h e p a t i o  p o r t a l  f l o w  i n  

h e p a t i c  с  o n  t  u s  i  o n s / / M i n  e r v a  C h i r  . , ' 1 9 8 2 .  - V . 3 7 * - N 1 3 - 1 4 , -  

P . 1 1 2 1 - 1 1 2 6 .

4 0 .  S t u m i o l o  G. e t  a l .  L i v e r  i n j u r i e s .  C l i n i c o - d i a g n o s t i c  a n d  

t h e r a p e u t i c  p r o b l e m s / / M i n e r v a  M e d . ,  1 9 8 4 . - V . 7 5 . - N 1 3 . - P . 7 3 1 -  

734.
4 1 . S u g i m o t o  T .  e t  a l .  P o s t - t r a u m a t i c  c y s t  o f  t h e  l i v e r  f o u n d  o n  

О Т  s c a n  -  a  n e w  c o n c e p t / / J . T r a u m a . —'1 9 8 2 . - V . 2 2 . - N 9 . - P . 7 9 7 - 8 0 0 .

4 2 .  S m a o j a  C .  e t  a l .  D e l a y e d  h e p a t i c  r e s e c t i o n  f o r  m a j o r  l i v e r  

i n  j u r y / / B r i  t .  S u r g . , 1 9 8 2 .  - V .  6 9  . - N 7  •  - P .  3 6 1 - 3 6 4 .

4 3 .  S h e n o y  S . S .  e t  a l .  A r t e r i a l  e m b o l i z a t i o n  f o r  t r a u m a t i c  

h e m o b i l i a  w i t h  h e p a t o - p o r t a l  f i s t u l a / / C a r d i o v a s c . I n t e r v e n t .  

R a d i o l . , 1 9 8 1 . - V . 4 . - N 3 . - P . 2 0 6 - 2 0 8 .

44. S c h o p f  R .  e t  a l .  C o m p u t e d  t o m o g r a p h y  f o r  i n j u r i e s  o f  t h e  

l i v e r  a n d  spleen//R8fo,1982.—B d . 1 3 6 . —N6.—S.681—684.

4 5 .  T h o m p s o n  B . C .  e t  a l .  A n a l y t i c a l  d i a g n o u s t i c  p e r i t o n e a l  l a v a g e  

i n  t h e  d i a g n o u s i e  o f  i n t r a - a b d o m i n a l  i n  j u r y / / J .  T r a u m a .  -

1 9 8 5 . —V .  2 5  . —N 5  . - P .  4 0 0 - 4 0 4 .



4 6 *  V a d a l a  G .  e t  a l .  P e r s o n a l  e x p e r i e n c e  i n  t h e  d i a g n o s i s  o f

c l o s e d  l i v e r  i n j u r i e s / / M i n e r v a  C h i r .  , 1 9 Q 3 . - V . 3 8 . - N 1 7 . - P . 1 2 9 1 -  

1 2 9 3 .

4 7 .  V a d a l a  G .  e t  a l .  C l o s e d  i n j u r i e s  o f  t h e  l i v e r / / C h i r . I t a l . ,  

1 9 8 3 . - V . 3 5 . - N 5 . - P . 6 8 0 - 6 9 6 .

4 8 .  V a n  H a e f t e n  P . P .  e t  a l .  P o s t - t r a u m a t i c  i n t r a h s p a t i c  a r t e r i o 

v e n o u s  f  i s  t u l a / / I n d u r y  .  - 1 9 8 4 . - V  .  1 5  .  - N 5 .  - P .  3 1 1  - 3 1 5 .

4 9 .  V e i s s m a n  H . S .  e t  a l .  H o l e  o f  Т о - 9 9 ш  I D A  s c i n t i g r a p h y  i n  t h e  

e v a l u a t i o n  o f  h e p a t o b i l i a r y  t r a u m a / / 3 e m i n  N u c l .  M e d » , 1 9 8 3  

V . 1 3 . - N 3 . - P . ' 1 9 9 - 2 2 2 .

5 0 .  W e g i e l  J .  e t  a l .  H e a l i n g  o f  l i v e r  w o u n d s  i n f l i c t e d  w i t h  CO2 
l a s e r .  l i g h t  a n d  e l e c t r o n  m i c r o s c o p i c  i n v e s t i g a t i o n s / / A c t a  

M e d . P o l . , 1 9 8 1 . - V . 2 2 . —N 2 . - P . 1 0 5 - 1 1 8 .

5 1 .  Z e m a n  R . K .  e t  a l .  S t r a t e g y  f o r  t h e  b i l i a r y  s c i n t i g r a p h y  i n  

n o n - i a t r o g e n i c  b i l i a r y  t r a u m a / / R a < i i о 1 о g y • - 1 9 8 4 . - V  « 1 5 1  • -  

N 3 . - P . 7 7 1 - 7 7 7 .

5 2 .  Z o u c a s  E ,  e t  a l .  C o m p a r a t i v e  e v a l u a t i o n  o f  l o c a l  h a m o s t a t i c  

a g e n t s  i n  e x p e r i m e n t a l  l i v e r  t r a u m a *  a  s t u d y  i n  t h e  r a t / /

J .  S u r g .  R e s  .  , 1 9 8 4 . - V  . 3 7 . - N 2  . - P . 1 4 5 - 1 5 0 .



С п И С О К
историй болезни больных с травмой 
печени, поражённой олисторхозом на
ходившихся на лечении в хирургичес
ком отделении Тобольской городской 
больницы о 1963 по 1987 годы.

Фамилия Возраст й истор. 
болезни год Провед. 

к/дней
Исход за
болевания

I ___ 2 3 4 5 _ 6 7
I. Б-ойМ 38 лет III4 1963 6 умер
2. Б-ная в 27 дет 726 1963 10 умерла
3. Б-ой м 35 лет 633 1969 44 выписан
4. Б-ная Л 41 год 1066 1969 18 выписана
5. Б-ая И 24 года 1530 1974 II выписана
6. Б-ой К 17 лет 71 1975 26 выписан
7. Б-ой Р 40 лет 1194 1975 23 выписан
8. Б-ой Ю 30 лет 322 1967 75 выписан
9. Б-ая Б 30 лет 486 1972 16 выписана
Ю. Б-ая I 24 года 996 1975 10 выписана
II. Б-ой И 36 лет II7I 1977 8 умер
12. Б-ая Б 43 года 863 1978 13 выписана
13. Б-ой Ф 18 лет 1691 1979 17 выписан
14. Б-ой С 40 лет 484 1Э79 29 выписан
15. Б-ой Н 23 года 1903 1979 II выписан
16. Б-ой Л 52 года 1731 1Э79 17 выписан
17. Б-ой Д 44 года 1519 1980 20 выпиоан
18. Б-ОЙ Д 21 год 1920 1980 15 выписан
19. Б-ой Т 18 дет 201 1980 18 выписан
20. Б-ОЙ Н 31 год 236 1980 12 выписан
21. Б-ОЙ Ш 18 лет 223 1980 35 выписан
22. Б-ОЙ Р 31 год 2018 1980 32 выписан
23. Б-ая 3 32 года 1903 1981 25 выписана
24. Б-ОЙ Г 24 года 2039 1981 16 выпиоан
25. Б—ОЙ М 15 лет 2013 1981 48 выпиоан
26. Б-ая И 24 года 1420 1981 21 выписана



I 2 3 4 5 6 7
27. Б-ой К 18 лет 9G2 1981 3 Умер
28. Б-ой Т 33 года 1318 1961 8 умор
29. Б-ой Р 53 года 679 1981 4 умер
30. Б-ой 3 23 года 3491 1982 19 выписан
31. Б-ой К 32 года GI2G 1982 13 выписан
32. Б—ая М 25 лет 449G 1982 20 выписана
33. Б-ая Л 44 года 35 Э7 1982 48 выписана
34. Б-ой Б 48 лет 3494 1982 13 выписан
35. Б-ОЙ Ф 47 лет 3733 1963 24 выпиоан
36. Б-ая к 43 года 6Э41 1983 13 умерла
37. Б-ой К 22 года 5345 1983 9 упер
38. Б-ой К 22 года 5347 1983 14 выписан
39. Б-ая Г 31 год 5039 1983 II выписана
40. Б-ой И 28 дет 5627 1983 8 выпиоан
41. Б-ая Б 32 года 1809 1984 21 выписана
42. Б-ой К 28 лет 2059 1964 21 выписав
43. &-8Я Б 19 лет 2284 1984 12 выписана
44. Б-ой А 19 лет 2153 1984 13 выписан
45. Б-ой 3 45 лет 308 1984 13 выписан
46. Б-ой Б 50 лет 864 1964 14 выпиоан
47. Б-ая С 81 год 2225 1985 3 умерла
46. Б-ая В 18 лет 3395 1985 28 выписана
49. Б-ой С 36 лет 3585 1985 32 выпиоан
50. Б-ая и 43 года 738 1986 29 выписана
51. Б-ой Р 40 лет 1074 1987 30 выпиоан



С П И С О К
историй болезни больных описторхозом 
с изолированным поврендениш желчного 
пузыря находившихся на лечении в хиру
ргическом отделении Тобольской город
ской больницы о 1Э75 по 1987 годы.

** ФАМИЛИЯ Возпаот % и°ТОр. гол провод, исход за-пп Фамилия дозраот <5ОЛ03Ш1 год к/дней болевания

I. Б-Ой 3 43 года 780 1975 26 выписан
2. Б-ОЙ Д 40 лет 1245 1977 21 выписан
3. Б-ОЙ К 38 лет 1072 1977 28 выписан
4. Б-ОЙ К 37 лет 1567 1979 29 выписан
5. Б-ОЙ Т 26 лет 098 1980 15 Выписан
6, Б-ая м 35 лет 3052 1982 19 выписана
7. Б-ая к 38 лет 1481 1965 49 выписана
8. Б-ой И 43 года 1548 1985 19 выписан
9. Б-ОЙ К 30 лет 532 1987 14 выписан
10. Б-ая К 47 лет 945 1967 32 выписана



С П И С О К
истории болезни больных с травмой печени, 
не пораженной патологическим процессом, 
находившихся на лечении в хирургическом 
отделении Тобольской городской больницы с 

1965 по 1987гг.

№
т Фамилия Воараот № иотор. 

болезни Год провед.
к/дней

исход за
болевания

I 2 3 4 5 6 7

I. Б-ой Г 18 лет 2196 1965 30 выписан
2. Б-ой Л 26 лет 1874 1965 10 выписан
3# Б-Ой Ч 24 года 1092 1965 47 выписан
4., Б-ой М 26 лет 232 1966 20 выписан
5. Б-ая А 29 лет 266 1968 36 выписан
6. Б-ой М 20 лет 1012 1969 II выпиоан
7. Б-ой Т 37 лет 270 1969 23 выпиоан
8. Б-ой Ш 31 год 706 1971 10 выпиоан
9, Б-ой К 38 лет 1323 1974 25 выписан
10. Б-ой Д 21 ХЧЩ 1262 1974 13 выписан
II. Б-аа 3 27 лет 1080 1974 I ушрла
12. Б-ОЙ Ж 39 лет 917 1974 56 выписан
13. Б-Ой 3 37 лет 521 1974 II выписан
14. Б-Ой Ш 39 лет 1240 1974 13 выпиоан
15. Б—ОЙ 3 25 лет 703 1975 3 умер
16. Б-Ой Р 46 лет 1579 1975 13 выписан
17. Б-ая Р 28 лет 328 1976 8 выписана
18. Б-ой Д 25 лет 2000 1976 24 выписан
19. Б-ОЙ К 22 года 2223 1976 13 выписан

20. Б-ой Д 20 лет 308 1976 II выпиоан
21. Б-ой С 31 год 1033 1976 16 выписан

22. Б-ая М 28 лет 1972 1977 18 выписана
23. Б-ОЙ М 14 лет 2III 1977 19 выписан

24. Б-Ой Д 17 лет 78S 1977 II выписан

25. Б-Ой Р 28 лет 1253 1977 67 выписан

26. Б-ая Д 19 лет 1666 1978 19 выписана



1 2 3 4 5 6 7
27. Б-ой К 33 года 1967 1978 13 выписан
23. 15-011 К 18 лет 1625 1978 22 выписан
29. Б-ой М 30 лет 878 1978 14 выписав
30. Б-ая К 48 лет 1698 1980 30 выписан
31. Б-ОЙ Ш 19 лет 26 1979 6 умер
32. Б-ОЙ В 22 года 852 1981 9 умер
wO. Б-ой Д 28 лет 323 1981 I умер
34. Б-ой Р 22 года 5792 1983 26 выпиоан

35. Б-ая с 28 лет 2152 1984 26 выписана

36. Б-ая В 33 года 2000 1984 16 выписана

37. Б-ой К 22 года 3020 1984 46 выписан

3d. Б-Ой В 38 лет 2113 1984 6 ушр

39. Б-ой Я 43 года 742 1984 13 выписан

40. Б-ой С 24 годе 2910 1984 16 выпиоан

41. Б-Ой Г 23 года 4360 1983 21 выписан

42. Б-ой 3 19 лет 2198 1984 12 выписан

43. Б-ой Г 17 лет 3392 1985 32 выписан

44. Б-ой К 15 лет 3338 1985 3 переведен

45. Б-ая С 50 лет 3382 1985 47 выписана

46.
47.

Б-ой Н 
Б-ой В

42 года 
29 лет

2608
3488

1985
1985

41
12

выписан
выписан

48. Б-ая С 19 лет 270 1985 16 выписана

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

Б—ой 3 
Б-ОЙ М 
Б-Ой М 
Б-Ой Ш 
Б-Ой В 
Б-Ой С 
Б-ой И 
Б-ой Б

38 лет
22 года 
30 лет 
17 лет
23 года 
21 год 
37 лет 
35 лет

467
703
266
4537
71
72 

5576 
1092

1985
1985
1986
1987 
1987 
1987 
1987 
1987

I
34
16
II
27
15
17
18

ушр
выписан
выписан
выписан
выписан
выпиоан
умер
выписан



А К Т
внедрения в практику больницы результатов диооертзщюн- 
ной хаботы тов* Амелина С.Д. на тему j”Травма печени а 
изолированные повреждения желчного пузыря у больных 
описторхозом,н

...ы,аижедоддасавишвая,комиссия в составе: драдседателя-Янушко- 
вокого J2.A., заместителя главного врача но лечебной работе а чле- 
нов-Долгуашной А.Ф.,зав.хирургачеоким отделением,врача Таджиба- 
ева Г. X,-удостоверяем,что лрактическае реком.ндации выработан
ные в ароцеоое кандидатской диооертации Амелиным С.П.. иодоль- 
эуются в работе хирургического отделения больницы о 1983 года, 

Лрактичаокие рекомендация отражают специфичность возможных 
осложнений при травме дечени и желчного лузыря у больных одис- 
торхозом, овоевременную их диагностику а мзтоды предупреждения 
желчного перитонита в аоолеоперационном пэриоде у этой категор
ии постилавших.
Ядя своевременной диагностики у больных о закрытой травмой ки
вота применяем лааароцентез. Оперативное вмешательство на яече- 
ни и желчном пузыре у больных описторхозом всегда завешаем дре
нированием брюшной полоств в по доказзниям,декомреооиви билиар
ного тракта дня профилактики желчеистечения и желчного перито
нита в послеоперационном периоде* Двум больным описторхозом о 
изолированной травмой желчного пузыря выполнена холеииотэктомия. 
С ГЗЗз г* у больных с травмой печени поражённой описторхозом в 
поолеоперашонном периоде желчны!! перитонит не наблюдала. Кроме 
этого* выявленные гастоструктурние пзгданеняя в шчени и яелчном 
пузыре лра описторхозе учитываются во в̂ .емя операций ня органах 
верхнего этаже бршной лолости, оиодсии печени.

. «̂дведатель: 
ЗйМ.г&эвного врача до

«•хирургическим i

Лиуаковс*.<ий -.А.

Долгушина А.Ф.
2).врач-хирург

Гаджабаев ГД.

Подписи заверяю. Начальник отдела кадров
.Шумилова Г.А.



" Утверждаю"
Главный врач Тобольской 

^'-ящ^йной больницы водников
О.Н.Зайцев 

1988 г.

А К Т
внедрения в практику больницы результатов диссертаци
онной работы тов. Амелина С.П. на темуТравма печени 
и изолированные повреждения желчного пузыря у больных 
олисторхозом."

Мы,нижеподписавшиеся,комиссия в составе:председателя-Боршо- 
ва А.С.заместителя главного врача по лечебной работе и членов 
Шумилова В.И.,зав.хирургическим отделением,врача Малюги А.А.- 
удостоверяем,что практические рекомендации,выработанные в про
цессе выполнения кандидатской диссертации на тему"Травма пече
ни и изолированные повреждения желчного пузыря у больных опис- 
торхозом" используются в работе хирургического отделения с 1985 
года.

Практические рекомендации отражают специфичность возможных 
осложнений при травме печени и желчного пузыря у больных опистор- 
хозом, своевременную их диагностику и методы профилактики жел
чного перитонита и желчного плеврита.
У пострадавших с травмой органов брюшной полости анамнестичес
ки выясняем наличие описторхозной инвазии, в сомнительных для 
диагностики случаях, применяем лапароцентез. Во время операций 
на органах верхнего этажа брюшной полости учитываются гистост- 
руктурные изменения в печени и желчном пузыре вызванные парази
тированием описторхов. Биопсию печени проводим по строгим пока
заниям. Оперативное вмешательство на печени и желчном пузыре у 
больных олисторхозом завершаем дренированием брюшной полости 
для профилактики желчного перитонита в послеоперационном пери
оде.

Председатель:
Зам.главного врача по лечебной рг

Члены:
I).зав.хирургическим отделением

Боршов А.С.

Шумилов В.И.

Малюга А.А.

Барчук Г.И.



” Утверждаю"
Главный врач Тобольской 
линейной больницы водников

О.Н.Зайцев 
1988 г

А К Т
внедрения в практику больницы результатов диссертаци
онной работы тов. Амелина С.П, на тему:"Травма печени 
и изолированные повреждения желчного пузыря у больных 
описторхозом."

Мы,нижеподписавшиеся,комиссия в составе:председателя-Боршо- 
ва А.С.заместителя главного врача по лечебной работе и членов 
Шумилова В.И.,зав.хирургическим отделением,врача Малюги А.А.- 
удостоверяем.что практические рекомендации,выработанные в про
цессе выполнения кандидатской диссертации на тему"Травма пече
ни и изолированные повреждения желчного пузыря у больных опис
торхозом" используются в работе хирургического отделения с 1985 
года.

Практические рекомендации отражают специфичность возможных 
осложнений при травме печени и желчного пузыря у больных опистор
хозом, своевременную их диагностику и методы профилактики жел
чного перитонита и желчного плеврита.
У пострадавших с травмой органов брюшной полости анамнестичес
ки выясняем наличие описторхозной инвазии, в сомнительных для 
диагностики случаях, применяем лапароцентез. Во время операций 
на органах верхнего этажа брюшной полости учитываются гистост- 
руктурные изменения в печени и желчном пузыре вызванные парази
тированием описторхов. Биопсию печени проводим по строгим пока
заниям. Оперативное вмешательство на печени и желчном пузыре у 
больных описторхозом завершаем дренированием брюшной полости 
для профилактики желчного перитонита в послеоперационном пери
оде.

Председатель:
Зам.главного врача по лечебной р-̂

Члены:
I).зав.хирургическим отделением

Боршов А.С

Шумилов В.И
2))врач-хирург

Малюга А.А



АВТОР ПРИНОСИТ ИСКРЕННО БЛАГОДАРНОСТЬ ЗА 
ЦЕННЫЕ СОВЕТЫ И ПОДДЕВКУ В ВШОЛ1ШШИ 
НАСТОЯЩЕЙ РАБОТЫ

Научному руководителю, профессору 
ЛИСИЕНКО ВАЛЕНТИНЕ МИХАМОВНЕ

Научному консультанту, профессору 
ЗУБОВУ НИКОЛАЮ АЛЕКСАНДРОВИЧУ

хирургу Тобольской городокой больницы, 
канд.мед. наук ТРЕТЬЯКОВУ АВВИМУ 
МИХАЙЛОВИЧУ


