
20

Ve
st

ni
k 

Su
rG

U
. M

ed
it

si
na

. 2
02

3.
 V

ol
. 1

6,
 N

o.
 4

Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 2
02

3.
 Т

. 1
6,

 №
 4

Обзорная статья
УДК 616.36-072.7
DOI 10.35266/2949-3447-2023-4-3

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ И ТЕХНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  
ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ  
С ЗАКРЫТЫМИ ТРАВМАМИ ПЕЧЕНИ

Нина Владимировна Зыкова1, Сергей Вальдемарович Онищенко2

1, 2Сургутский государственный университет, Сургут, Россия
1zikova_nv@edu.surgu.ru, https://orcid.org/0009-0001-4288-3572
2sergej-on@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-2013-7587

Аннотация. Представлен обзор литературы с использованием баз данных eLIBRARY.RU, ScienceDirect, 
PubMed о проблемах лечения пациентов с травмами печени, характеризующимися высокой летальностью, су-
ществующих в мировой практике тенденциях и о возможности пересмотра тактик лечения или их коррекции 
с учетом состояния гемодинамики, степени повреждения паренхимы печени и сопутствующих повреждений 
и соответствующего выбора условий для консервативного ведения пациента, в том числе с использованием 
рентгенэндоваскулярных методик либо показаний к оперативному лечению.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время травмы печени составляют 

около 20 % от общего количества повреждений ор-
ганов брюшной полости, при этом растет процент 
тяжелых повреждений: травма паренхиматозных 
органов встречается в 56–66 % случаев, печени  – 
в 17–36 % [1, 2]. Повреждения печени редко бывают 
изолированными, в 77,6 % случаев они наблюдают-
ся при множественных или сочетанных травмах. Ле-

тальность пострадавших с тяжелой травмой печени 
на госпитальном этапе составляет 40 %: в послеопе-
рационном периоде при изолированной травме пе-
чени – от 17 до 36 %, при сочетанной травме – от 39 
до 44 % [1–3]. Следует отметить также, что травма пе-
чени наиболее часто встречается у населения наибо-
лее трудоспособной возрастной категории от 21 года 
до 45 лет.
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Следовательно, актуальность проблемы обуслов-
лена социально-экономическими (преимуществен-
ным поражением трудоспособного населения) и ме-
дицинскими (неудовлетворительными результатами 
лечения, отсутствием патогенетически обоснованной 
тактики лечения) факторами.

В клинических рекомендациях от 2014 г. в нашей 
стране установлена следующая тактика обследования 
пациента с травмами печени: осмотр и определение 
стабильности состояния, определение степени кро-
вопотери, следующим этапом рекомендованы ульт-
развуковая допплерография (УЗДГ), рентгенография 
грудной и брюшной полостей. При наличии крови 
(жидкости, содержимого полых органов) в брюшной 
полости предлагается переходить к диагностической 
лапароскопии с конверсией, при необходимости, 
в лапаротомию. В принятых рекомендациях, на наш 
взгляд, недостаточно внимания уделяется возможно-
стям сканирования с использованием компьютерной 
томографии (КТ) как наиболее достоверному методу 
выявления характера, объема повреждения, его лока-
лизации и определения признаков продолжающегося 
кровотечения, что имеет ключевое значение в опре-
делении тактики ведения пациента. Недостаточно 
внимания уделено возможностям консервативного 
лечения, которое при определенных условиях имеет 
хорошие результаты согласно мнению многих зару-
бежных и отечественных авторов.

Цель  – поиск и анализ литературных данных, 
указывающих на целесообразность пересмотра су-
ществующей тактики лечения пациентов с травмами 
печени и ее коррекции в соответствии с мировыми 
тенденциями, основанными на состоянии гемодина-
мики и степени повреждения паренхимы печени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На наш взгляд, именно оптимизация лечебно-ди-
агностической тактики на основании результатов на-
учных исследований, включая организационные и хи-
рургические аспекты, может способствовать решению 
ряда вопросов указанной выше проблемы.

Проведен поиск научной литературы российских 
и зарубежных авторов в базах данных eLIBRARY.RU, 
ScienceDirect и PubMed на тему травмы печени, наи-
более важные и принципиальные факты которого, 
на наш взгляд, представлены в этой статье. При ана-
лизе статей, в которых используются рекомендации 
и подходы к тактике лечения на основе состояния 
гемодинамики пациентов, преимущество отдавалось 

источникам за последние 5 лет. За основу взята статья 
F. Coccolini и соавт. с классификацией травм печени 
Всемирного общества неотложной хирургии (World 
Society of Emergency Surgery – WSES) на основе топо-
графии и объема травматических повреждений пече-
ни, гемодинамического состояния пациентов, которая 
используется в клинических рекомендациях во мно-
гих странах (Турции, Китая, Америки, Испании и др.).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Подходы к лечению травм печени значительно 
изменились за последние три десятилетия. Выбор ме-
тода оперативного вмешательства зависел от вида по-
вреждения печени, локализации, интенсивности кро-
вотечения и квалификации хирурга [3]. Еще несколько 
десятилетий назад в большинстве случаев при тупой 
травме живота с целью исключения повреждения па-
ренхиматозных органов проводилась диагностиче-
ская лапаротомия как единственный и достоверный 
метод диагностики и лечения пациентов. Показания 
к этому методу были следующие: факт травмы живота, 
общее тяжелое состояние пациента, изменение гемо-
динамического статуса и наличие признаков свобод-
ной жидкости в брюшной полости, локализованный 
болевой синдром.

В настоящее время большинство крупных трав-
матологических центров 1-го уровня имеют профес-
сиональное оборудование, высокий уровень специа-
лизации и профессионализма врачей травматологов, 
хирургов, реаниматологов, рентгенологов. Внедрены 
новые методы мониторинга и диагностического кон-
троля за стабильностью состояния пациентов с трав-
матическими повреждениями: гемодинамический 
мониторинг, серийные компьютерные томограммы 
и магнитно-резонансное обследование брюшной 
полости с возможным контрастированием, наличие 
операционной, доступной для срочной лапаротомии, 
и специализированных отделений интенсивной тера-
пии. В некоторых центрах есть отделения и специали-
сты, владеющие рентгенангиохирургическими интер-
венционными методиками, что позволяет выполнять 
ангиоэмболизацию сосудов печени при травмах. 
В связи с этими условиями большинство травм печени 
при стабильной гемодинамике возможно лечить кон-
сервативно, что соответствует классификации WSES 
и шкале повреждений печени (Organ Injury Scaling) по 
классификации Американской ассоциации хирургии 
травм (American Association for the Surgery of Trauma – 
AAST) [4, 5] (табл. 1–2).

Таблица 1

Шкала повреждений печени AAST

Степень Характер повреждений

I Гематома: субкапсулярная, менее 10 % площади поверхности.
Разрыв капсулы с глубиной повреждения паренхимы менее 1 см

II
Гематома: субкапсулярная, 10–50 % площади поверхности или интрапаренхиматозная менее 
10 см в диаметре.
Разрыв 1–3 см глубиной, менее 10 см в длину*

III

Гематома: субкапсулярная, более 50 % площади поверхности или увеличивающаяся; разрыв 
субкапсулярной или паренхиматозной гематомы; интрапаренхиматозная гематома более 10 см 
в диаметре или увеличивающаяся.
Разрыв глубиной более 3 см

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОбзор литературы
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Степень Характер повреждений

IV Разрыв паренхимы с вовлечением 25–75 % доли печени или от одного до трех сегментов 
(по классификации Куино) в пределах одной доли

V

Разрыв паренхимы с вовлечением более 75 % доли печени или более трех сегментов 
(по классификации Куино) в пределах одной доли.
Повреждение околопеченочных вен – позадипеченочной части полой вены, крупных 
печеночных вен

VI Отрыв печени

Примечание: * – при множественных повреждениях класс увеличивается на единицу до III класса. Составлено по [4].

Таблица 2

Классификация WSES повреждения печени  
с учетом классификации AAST и гемодинамического статуса

Степень тяжести WSES Характеристика группы

WSES I гемодинамически стабильные повреждения AAST-OIS I–II степени

WSES II гемодинамически стабильные повреждения AAST-OIS III степени

WSES III гемодинамически стабильные повреждения AAST-OIS IV–V степени

WSES IV гемодинамически нестабильные повреждения AAST-OIS I–VI степени

Примечание: составлено по [5].

Необходимость лапаротомии должна опреде-
ляться клиническими факторами, в первую очередь 
стабильностью гемодинамики, а не результатами ком-
пьютерной томографии (КТ). Для наилучшей оценки 
и лечения этих пациентов с травмой печени настоя-
тельно рекомендуется междисциплинарный подход 
(хирургов, реаниматологов, врачей лучевой диагно-
стики, ангиохирургов-интервенционистов).

Согласно концепциям AAST и WSES, консерватив-
ное лечение закрытой травмы печени (ТП), установ-
ленной при ультразвуковом исследовании (УЗИ) и/или 
КТ-сканировании с внутривенным контрастировани-
ем, показано при следующих условиях:

1. Стабильные гемодинамические показатели (сис
толическое давление > 90 мм рт. ст., пульс < 120 уд/мин), 
отсутствие клиники шока. Этот пункт имеет первона-
чальное и решающее значения для определения пер-
вичной тактики ведения при поступлении пациента 
в стационар.

Пациенты с систолическим давлением 90 мм рт. ст. 
и более при наличии постоянной вазопрессорной 
поддержки, пострадавшие с показателями систоли-
ческого давления более 90 мм рт. ст., но требующие 
регулярных гемотрансфузий, 4 и более доз отмытых 
эритроцитов за период 8 часов от момента травмы 
или лечения, относятся к группе гемодинамически 
нестабильных и требуют более активной тактики 
лечения [6]. Абсолютным противопоказанием к кон-
сервативному ведению пациентов с травмой печени 
является нестабильность гемодинамики после прове-
денных начальных противошоковых мер [3, 6, 7].

2. Стабильные показатели эритроцитов, гемогло-
бина и гематокрита [6].

3. Отсутствие повреждений полых органов, пери-
тонита. При наличии признаков повреждения желуд-

ка, кишечника, желчного пузыря, внутрибрюшинного 
повреждения мочевого пузыря, почек проникновение 
содержимого этих органов в брюшную полость может 
привести к развитию перитонита и консервативное 
лечение при этом невозможно [6].

4. Объем крови в брюшной полости до 500 мл без 
признаков увеличения ее объема. Данный критерий 
диагностики остается неизменным, но не является ос-
новополагающим. Он может быть диагностирован как 
при КT, так и при УЗИ [3, 6].

5. Отсутствие поступления контрастного веще-
ства во время КТ-ангиографии в брюшную полость 
или паренхиму печени. При повреждении внутрипе-
ченочных сосудов и продолжающемся кровотечении 
в паренхиму печени диагностируют «симптом румян-
ца», экстравазация контраста в брюшную полость 
наблюдается при повреждении внутрипеченочных 
сосудов и капсулы печени или внепеченочных сосу-
дов [2, 6, 8, 9].

6. Повреждения I и II степени тяжести по шкале 
AAST – ненапряженные стабильные гематомы пече-
ни [6, 10] при отсутствии распространения централь-
ной гематомы под капсулу органа [6, 10–12] являются 
условиями для консервативного лечения, если они 
сочетаются и с другими основными показаниями, та-
кими как стабильная гемодинамика, ясное сознание, 
отсутствие повреждения полых органов.

7. Ясное сознание. Нарушение сознания может 
быть признаком тяжелых повреждений, сопровожда-
ющихся массивной кровопотерей, травматическим 
шоком, а также черепно-мозговой травмы [6].

8. Наличие медицинского оборудования и доста-
точной подготовки медицинских сотрудников для 
динамического наблюдения в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии, проведения КТ 

Окончание таблицы 1
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с контрастированием, ангиографии и ангиоэмболи-
зации, быстрый доступ к препаратам крови. Повреж-
дения средней и тяжелой степени со стабильной 
гемодинамикой следует наблюдать в реанимацион-
но-анестезиологическом отделении с оптимизацией 
факторов свертывания. Значительной части этих па-
циентов могут потребоваться дополнительные диа-
гностические процедуры, возможно ангиоэмболиза-
ция сосудов печени, в любой момент при признаках 
нестабильности или возобновлении кровотечения 
должна быть возможность безотлагательной подачи 
пациента в операционную [6, 12, 13].

9. Отсутствие тяжелых сочетанных повреждений 
других органов и систем, большой общей кровопоте-
ри, признаков коагулопатии. Необходимо быть гото-
вым к массивным гемотрансфузиям заблаговременно, 
сразу после поступления пациентов с подобными по-
вреждениями [6, 10].

Многие авторы согласны с рекомендациями WSES, 
что гемодинамически стабильные пациенты с закры-
той травмой печени и отсутствием других абдоми-
нальных повреждений, требующих операции, должны 
пройти попытку неоперативного ведения даже неза-
висимо от степени травмы [6]. При отрицательной ди-
намике у этих же пациентов возможно провести эндо-
васкулярный гемостаз [2, 6, 8, 9, 13].

При этом золотым стандартом диагностики WSES 
называет КТ-ангиографию. В силу высоких разреша-
ющих способностей метод позволяет не только обна-
ружить повреждения, но и в значительной степени 
детализировать их. Основными диагностическими 
признаками повреждения печени считаются: разрывы 
простой или «звездчатой» формы, часто ориентиро-
ванные параллельно ветвям воротной или печеноч-
ной вены – это может быть простой или звездчатый, 
линейный с лучами гиподенсный разрыв с возможной 
визуализацией повреждений крупных печеночных со-
судов в забрюшинном пространстве, у ворот печени, 
«симптом румянца». Подкапсульные гематомы име-
ют четкие границы и вид чечевицы, серпа. Признаки 
гемоперитонеума: скопление крови по краю печени 
и в карманах брюшины; внебрюшинное скопление 
крови – по ходу ветвей воротной вены и в забрюш-
инное пространство. Известно, что точность КТ с кон-
трастным исследованием при травме печени – 96 %, 
чувствительность – 100 %, специфичность – 94 %. КТ 
с контрастированием, согласно рекомендациям WSES, 
всегда должна проводиться пациентам, рассматрива-
емым для консервативного ведения  [6]. Некоторые 
специалисты используют первоначально для диагно-
стики при подозрении на травму печени УЗДГ, а сле-
дующим этапом – КТ-ангиографию [7]. Конечно, УЗДГ 
более доступный и дешевый метод исследования, но 
его точность и информативность все же ниже.

КТ-ангиография позволяет выявлять признаки 
растущей гематомы (имеющую связь с сосудами) па-
ренхимы печени. Признаком ее является наличие так 
называемого «симптома румянца» – внутрипеченоч-
ного гиподенсного очага звездчатой или линейной 
формы с лучами, по периферии которого располага-
ются еще несколько или множество уменьшающихся 
очагов. Этому симптому WSES уделяет принципиаль-
но важное значение, так как наличие или отсутствие 
растущей гематомы паренхимы печени определяет 
дальнейшую тактику лечения пациента, следова-
тельно, выполнение КТ является особенно важным 

моментом. Если этого признака нет и степень по-
вреждения по AAST I–V, пациента продолжают вести 
консервативно, регулярно выполняя клинические 
и лабораторные обследования, для контроля гемо-
динамики и состояния пациента при необходимости 
выполняется КТ-контроль. При контроле можно вы-
полнить и УЗДГ, т. к. после первоначального КТ-иссле-
дования с контрастированием есть четкое понима-
ние локализации и размеров патологического очага. 
Если обнаруживается «симптом румянца», пациента 
готовят к ангиоэмболизации поврежденных ветвей 
печеночных сосудов. Заслуживает внимания тот факт, 
что у детей, в отличие от взрослых, «симптом румян-
ца» (контрастного румянца) не является абсолютным 
показанием к ангиоэмболизации. По данным КТ-ди-
агностики, идет разделение пациентов на группу 
наблюдающихся в условиях стационара в обычной 
палате с соблюдением постельного режима – AAST I, 
иногда AAST II, и пациентов, наблюдающихся в усло-
виях РАО – AAST III и более, WSES II и более. Пациенты, 
выбранные в категорию консервативного ведения, 
находятся под тщательным наблюдением персона-
ла: контроль уровня гемоглобина, эритроцитов, ге-
матокрита крови, коагулограммы при легкой степе-
ни тяжести травмы каждые 4 часа, при наблюдении 
в условиях РАО – каждые 2 часа. При необходимости 
выполняется УЗИ (локализация повреждений четко 
определена при КТ-ангиографии с контрастировани-
ем, что позволяет легко контролировать динамику 
при помощи УЗИ в дальнейшем) или КТ-контроль.

У пациентов с признаками нарастающей внутри-
печеночной гематомы по КТ, признаками поврежде-
ния внутрипеченочных сосудов при отсутствии про-
тивопоказаний (нарушение сознания, нестабильная 
гемодинамика, повреждение полых органов и т. д.) 
предлагается, по рекомендациям WSES, для останов-
ки кровотечения выполнять рентгенэндоваскулярные 
методики без выполнения лапаротомии с минималь-
ной агрессией. Ангиоэмболизация может выполнять-
ся на этапе диагностирования продолжающегося 
кровотечения в паренхиму печени при нарастании 
гематомы первым этапом после КТ-сканирования 
с контрастированием сосудов либо при повторных 
или отсроченных кровотечениях. Ангиоэмболизация 
успешно применяется в крупных центрах нашей стра-
ны для остановки кровотечений из внутрипеченоч-
ных сосудов. Эта методика оказывается эффективной 
в 50–94 % случаев (по данным ГКБ им. С. С. Юдина) [8]. 
Методика выполнения окклюзии ветвей печеночной 
артерии заключается в подведении катетера к источ-
нику кровотечения и введении в просвет эмболов 
и дополнительном введении специальной окклюзи-
рующей спирали или заглушки. Катетер можно вво-
дить трансаксилярным или трансфеморальным до-
ступом [2, 8, 9].

Агенты для эмболизации делятся на две кате-
гории: временные (Gelfoam, аутологичный сгусток) 
и постоянные (спирали или микроспирали, частицы, 
окклюзионные устройства, клей и оникс). Спирали, 
микроспирали и кубики Gelfoam являются предпоч-
тительными эмболическими материалами, использу-
емыми при травмах печени. Эмболизация проводится 
с обеих сторон поврежденного сосуда. Хотя методика 
ангиоэмболизации не лишена осложнений, она, веро-
ятно, снижает смертность при тяжелой травме пече-
ни [10, 14].
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Чем тяжелее травма и степень повреждения пе-
чени, тем соответственно больше риски консерва-
тивного лечения. При отсутствии положительной 
динамики после или во время выполнения ангио-
эмболизации пациента необходимо экстренно на-
править в операционную в сопровождении бригады 
с анестезиологом для необходимой вазопрессорной 
и инфузионной, гемотрансфузионной поддержки. 
В случае массивного артериального кровотече-
ния с целью экстренной остановки кровотечения 
и спасения пациента существует временная реани-
мационная эндоваскулярная баллонная окклюзия 
аорты, которая может использоваться у гемодина-
мически нестабильных пациентов в качестве подго-
товки к другим, более точным процедурам контроля 
кровотечения и в качестве подготовки к открытой 
операции.

У некоторых пациентов с травмами средней и тя-
желой степени, к которым относятся повреждения по 
типу WSES II и III, консервативное ведение следует вы-
бирать только при наличии всех указанных условий: 
быстрая доступность операционной, хорошо подго-
товленный персонал анестезиологов и хирургов, бы-
стрый доступ к компонентам крови и возможность 
проведения интенсивной терапии и постоянного мо-
ниторинга, доступность ангиографии (может понадо-
биться контрольное исследование), возможность вы-
полнения ангиоэмболизации.

Согласно данным многих авторов, консерватив-
ное лечение взрослых пациентов с травмами печени 
при соблюдении всех условий и при отсутствии про-
тивопоказаний позволяет достичь хороших результа-
тов от 17 до 25 % случаев. Такой подход к лечению по-
зволяет минимизировать частоту осложнений, таких 
как спаечная кишечная непроходимость (с 12–20 % до 
5–10 %), снижение частоты напрасных лапаротомий, 
снижение объема гемострансфузии, синдром полиор-
ганной недостаточности при тяжелой травме (ввиду 
дополнительной агрессии вмешательства), а также 
сократить срок стационарного лечения. Снижение 
летальности при консервативном лечении закрытой 
травмы печени может достигать от 36 до 12 %. Авто-
ры приводят статистические данные, указывающие на 
снижение числа таких осложнений в группах пациен-
тов, пролеченных консервативно и оперативно, эти 
данные непостоянны и отличаются в разных исследо-
ваниях [5, 8, 9].

Большинство авторов единогласны во мнении, что 
при наличии значительных повреждений печени AAST 
IV–VI, нестабильной гемодинамике (систолическое АД 
менее 90 мм рт. ст.), на фоне массивных гемотрансфу-
зий (более 4 ед. упакованных эритроцитов в течении 
8 часов), постоянной поддержки вазопрессоров, со-
путствующих повреждений, требующих оперативного 
лечения, при наличии клиники травматического или 
геморрагического шока пациента сразу же и безот-
лагательно необходимо подать в операционную. Эти 
критерии состояния пациента исключают консерва-
тивное ведение [6, 7, 10, 12, 15–17].

Когда состояние пациента из стабильного пере-
ходит в нестабильное или выявляются признаки по-
вреждения полых органов, массивное повреждение 
селезенки, обнаружены признаки перитонита в ходе 
динамического наблюдения, показано экстренное 
оперативное лечение, которое может происходить 
в разном объеме в зависимости от причины.

Тяжелые повреждения печени и селезенки часто 
сопровождаются массивной кровопотерей, которая 
усиливается во время выполнения лапаротомии из-за 
снижения внутрибрюшного давления. По этой при-
чине необходимо быть готовым к реинфузии крови 
перед операцией и начать ее выполнение одновре-
менно с гемостазом непосредственно после начала 
эвакуации крови, противопоказаний (перитонит, жел-
чеистечение, повреждение полых органов) к этому 
нет [12].

Операции, которые выполнялись пациентам при 
такой травме, можно разделить: на первичные с окон-
чательным гемостазом и восстановлением повреж-
дений; первичные с временным гемостазом, следуя 
принципам «Damage Control» («Контроль повреж-
дений») при политравме, тяжелом общем состоянии 
пациента; ревизионные оперативные вмешательства 
(повторные); отсроченные, связанные с осложнения-
ми после изначально проведенного консервативного 
лечения. Основная цель оперативного лечения у тя-
желых пациентов при политравме – в первую очередь 
остановить продолжающееся кровотечение и конта-
минацию.

С целью остановки кровотечения из паренхимы 
применяются различные методики. Если рана печени 
в пределах глубины 1–3 см (AAST I–II), ее можно ушить 
обычными П-образными швами. Эффективен кри-
огемостаз раны печени, он помогает остановить не-
большое кровотечение из паренхимы, способствует 
стазу желчи при повреждении мелких желчных про-
токов [1]. Моно- и биполярная коагуляция широко ис-
пользуется в хирургии, но область ее использования 
ограничена небольшими повреждениями. Метод ар-
гоноплазменной коагуляции не может воздействовать 
непосредственно на сосуд и невозможен при повреж-
дении крупных сосудов. Большой точностью и сравни-
тельно хорошей эффективностью обладает лазерная 
коагуляция, но она неприменима при массивном кро-
вотечении из крупных сосудов.

В качестве вспомогательных средств доста-
точно часто используются биополимеры желатина 
(Gelfoam, Гемасепт, Spongostan) и коллагена. Из кол-
лагеновых средств чаще используются тахокомб (пла-
стина с апротинином, фибриногеном, тромбином 
и рибофлавином  – адгезия с поверхностью проис-
ходит в течение 3–5 минут) и тиссукол (содержащий 
тромбин клей – фибриноген, фактор свертывания XIII, 
склеивает рану, останавливает диффузное кровотече-
ние). Можно комбинировать наложение шва и гемос-
таз губкой, приложив сначала губку и укрепив швом. 
Эти методы не могут применятся при массивных кро-
вотечениях.

Если в ходе операции кровотечение из ран печени 
продолжается, а длительность ревизии затягивается, 
с целью сохранения жизни применяют временные фи-
зические методы (AAST III–IV, V):

Прием Прингла – пальцевое или инструменталь-
ное пережатие гепатодуоденальной связки. Причиной 
неудачи при его выполнении может быть поврежде-
ние участка нижней полой вены позади печени или 
печеночной вены, наличие добавочной артерии ле-
вой или правой доли печени.

Метод пережатия аорты в поддиафрагмальном 
пространстве кулаком или неострым инструментом, 
но не более чем на 20–30 минут, если нарастает гипо-
тония, систолическое АД ниже 80, 70 мм рт. ст., визу-
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ализация повреждений затруднена из-за обильного 
геморрагического содержимого в брюшной полости.

Прием бимануальной компрессии печени, когда 
один врач сжимает в руках кровоточащую часть по-
врежденной печени, и в это время второй хирург пе-
режимает гепатодуоденальную связку и затем слегка 
ослабляет компрессию. Этот метод позволяет выявить 
кровоточащие сосуды печени и прошить их или нало-
жить клипсы.

Большие разрывы ткани печени можно укрыть, ис-
пользуя тампонаду большим сальником и стерильный 
зонд Блэкмора. Крупные травмы печени и разрывы 
4–5-й степени при невозможности их ушить и тяже-
лом общем состоянии – ацидоз, коагулопатия, гемо-
динамическая нестабильность – тампонируют. Спустя 
48–72 часов после такой операции и стабилизации па-
циенту необходимо ревизионное вмешательство [18].

Во время лапаротомии в обстоятельствах продол-
жающегося кровотечения хорошим эффектом облада-
ет подключение интервенционных методов, если это 
возможно. В качестве временной методики исполь-
зуют установку баллона-обтуратора через бедрен-
ную артерию под рентгенологическим контролем на 
уровень 1-й зоны брюшного отдела аорты. Описаны 
случаи использования такого метода в клинике воен-
но-полевой хирургии Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова с хорошей выживаемостью пациентов 
в первые 12 часов [7].

При повреждении магистральных сосудов брюш-
ного отдела в области ворот печени используют вре-
менное эндопротезирование артерии или вены сили-
коновым протезом, прочно закрепленным дистально 
и проксимально лигатурами, в последующем с заме-
ной на постоянный сосудистый протез. При высокой 
угрозе смерти пациента используют перевязку аор-
ты начиная со 2-й зоны брюшного отдела, перевязка 
выше крайне неблагоприятна для пациента и может 
привести к массивным некрозам и тяжелой инва-
лидности. При сочетанных тяжелых повреждениях 
сосудов печени выполняются комбинированные ин-
тервенционные хирургические вмешательства. Инте-
ресный клинический случай и оригинальный метод 
лечения описан Н. Р. Черной и соавт. [19], когда паци-
енту с сочетанной травмой с разрывом аорты и пече-
ночной артерии успешно выполнено стентирование 
аорты с последующим протезированием и пластика 
печеночной артерии аутовеной.

При обширных травматических повреждениях 
печени и невозможности ее восстановления при от-
носительной стабильности пациента многие авторы 
рекомендуют выполнять атипичные резекции печени, 
а при крайне тяжелом состоянии пациента – лигиро-
вать массивный участок повреждения сшивающим 
аппаратом и выполнить резекцию после стабилиза-
ции пациента. Согласно рекомендаций WSES в первую 
очередь следует избегать крупных резекций печени 
и рассматривать их только при последующих опера-
циях в виде резекции в случаях больших участков 
некроза ткани печени, выполняемых опытными хи-
рургами [6]. По данным литературы, выполнение рас-
ширенных вмешательств, массивных резекций печени 
в условиях критического состояния пациента увели-
чивает летальность до 60–88 % [6, 12, 17, 20].

У некоторых пациентов с тупой травмой печени, 
повреждением IV или V степени и при консервативном 
лечении частота необходимых вмешательств в связи 

с осложнениями часто коррелирует со степенью по-
вреждения паренхимы, вовлечением сосудов и желч-
ных протоков в область повреждения и составляет 
от 16 до 33 %. Это могут быть ангиоэмболизация при 
повторном кровотечении, папиллосфинктеротомия, 
стентирование желчных протоков, чрезкожное дре-
нирование биломы, абсцесса [6, 21, 22]. Выполнение 
таких вмешательств возможно, когда острый период 
закончился и пациент более стабилен.

В настоящее время при тяжелых травмах пече-
ни, сопровождаемых массивным повреждением со-
судов, при отрыве печени (AAST V–VI) некоторыми 
специалистами выполняется трансплантация печени. 
Ribeiro M. A. Jr. и соавт. [23] выполнено 46 транспланта-
ций печени при повреждениях, исключающих другие 
варианты гемостаза. Выживаемость пациентов в их 
наблюдении составила 76 %. Основными показаниями 
к таким вмешательствам были массивный некроз тка-
ни после пакетирования или резекции с нарастанием 
острой печеночной недостаточности.

Консервативное лечение пациентов с травмами 
печени позволяет снизить летальность. Крупные сег-
ментарные резекции, лобэктомии при повреждениях 
печени повышали уровень смертности пациентов по 
сравнению с группами пациентов с теми же повреж-
дениями при консервативном лечении в условиях 
стабильной гемодинамики. По данным литературы, 
периоперационная смертность увеличилась с 24 до 
34 % при агрессивном оперативном подходе, опера-
ционная смертность у пациентов с травмами, пере-
несших лапаротомию по поводу повреждения печени 
IV и V степени – в 66 % случаев; из них вызванных не-
контролируемым кровотечением – в 59 %. Смертность 
при травмах печени IV и V степени, которые обычно 
составляют всего 15 % травм печени, превышает 50 % 
в большинстве серий при агрессивном подходе [3, 10, 
12, 17, 20].

Несмотря на то, что тактика неоперативного лече-
ния травм печени успешно применяется за рубежом, 
в России ее реализация крайне ограничена и приме-
няется только в нескольких крупных центрах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Тактику ведения пациентов в настоящее время 
в первую очередь стоит определять степенью гемо-
динамических нарушений и наличием сопутствующих 
повреждений систем и полых органов. По данным 
общемировой литературы и российских источников, 
большинство травм печени при стабильной гемоди-
намике можно успешно лечить консервативно при 
соблюдении необходимых условий: отсутствие про-
тивопоказаний, наличие достаточного оснащения 
медицинского центра и квалификации медицинских 
специалистов, возможность выполнения КТ-ангио-
графии с контрастированием и подключения интер-
венционных рентгенхирургических методов лечения. 
Как показывают результаты проведенного анализа, 
долю пациентов (взрослого возраста), пролеченных 
консервативно в целом или на первоначальном этапе 
(до развития осложнений), при соблюдении условий 
и достаточном контроле можно увеличить до 17–25 %. 
Такой подход к лечению позволяет минимизировать 
частоту осложнений, таких как спаечная кишечная 
непроходимость (с 12–20 % до 5–10 %), снизить часто-
ту лапаротомий, объем гемострансфузии, синдрома 
полиорганной недостаточности при тяжелой травме 
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(ввиду дополнительной агрессии вмешательства), 
сократить срок стационарного лечения. Снижение 
летальности при консервативном лечении закрытой 
травмы печени может достигать от 12 до 36 %.

Лечение травмы печени требует междисципли-
нарного подхода. Интервенционные методы лечения, 
такие как эндоваскулярная ангиоэмболизация сосу-
дов печени имеют высокую эффективность для оста-

новки продолжающегося кровотечения при травме 
печени и позволяют в значительной степени избежать 
лапаротомии.
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