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ЦеЛЬ. улучшение результатов лечения пострадавших с повреждениями печени при закрытой травме живота 
путем применения высокотехнологичных малоинвазивных методов диагностики и лечения.

МетОДЫ И МАтеРИАЛЫ. Проанализированы результаты лечения 76 пострадавших с закрытыми травмами печени, 
получавшим традиционное лечение, и 78, которым лечение проводили в соответствии с разработанным новым 
алгоритмом. Во второй группе пациентам с уЗИ с признаками разрывов печени и стабильной гемодинамикой 
(сист. АД>90 мм рт. ст.) выполняли МСКт с внутривенным контрастированием. При отсутствии признаков про-
должающегося кровотечения осуществляли консервативное лечение, при их выявлении – ангиографию с селек-
тивной ангиоэмболизацией.

РеЗуЛЬтАтЫ. Статистически значимых различий по полу, возрасту, механизму и тяжести травмы (по шкалам 
ISS, Ю. Н. Цибина, ВПХ-П) и тяжести состояния (ВПХ-СП) между пациентами групп не выявлено. Более по-
ловины (52,3 %) пострадавших основной группы пролечено без оперативных вмешательств на органах живота. 
При использовании предложенного алгоритма у пациентов со стабильной гемодинамикой лапароцентез уступил 
место менее травматичным и более точным методам диагностики внутрибрюшных кровотечений. Все лапарото-
мии в основной группе были выполнены по поводу других повреждений органов живота. у пострадавших обеих 
групп видеолапароскопия носила диагностический характер. Одному пациенту основной группы с повреждением 
печени IV степени по шкале AAST с продолжающимся внутрипаренхиматозным и внутрибрюшным кровотечением 
проведен эндоваскулярный гемостаз.

ЗАКЛЮЧеНИе. Применение тактики неоперативного и минимально инвазивного лечения гемодинамически 
стабильных пострадавших с разрывами печени как при изолированной, так и при сочетанной закрытой травме 
живота позволило уменьшить количество выполняемых диагностических видеолапароскопий на 24 %, лапаро-
томий – на 29 %, полностью отказаться от лапароцентеза в качестве метода диагностики, снизить летальность 
на 4,6 % и продолжительность стационарного лечения выживших пациентов на 4 суток.

Ключевые слова: закрытая травма живота, разрыв печени, селективная ангиоэмболизация, малоинвазивное 
лечение травм печени, неоперативное лечение повреждений печени
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в в е д е н и е. При закрытой травме живота по-
вреждения печени встречаются у 45 % пострадав-
ших [1–5]. Летальность при них составляет от 9 до 
34 %, а частота осложнений достигает 35 % [6–11].

J. William Hinton (1929) отметил преимущество 
консервативного лечения разрывов печени в срав-
нении с диагностическими лапаротомиями [12]. 
В начале 1970-х гг. прошлого столетия были про-
ведены первые эксперименты по эмболизации по-
врежденных артерий печени [13–14], а также случаи 
успешного консервативного лечения разрывов этого 
органа [15]. Lambeth W. (1979) успешно провел ан-
гиоэмболизацию печеночной артерии при закрытой 
травме печени у человека [16]. Oldham K. T. (1986) 
опубликовал первое клиническое наблюдение неопе-
ративного лечения травмы печени у несовершенно-
летнего [17]. Использование КТ при консервативном 
лечении закрытых повреждений печени у взрослых 
впервые описано Meyer A. A. et al. (1985). 

В настоящее время в России отсутствуют клини-
ческие рекомендации, а также общепринятые алго-
ритмы консервативного и минимально инвазивного 
лечения пострадавших с закрытой травмой живота, 
в том числе с разрывами печени.

цель – улучшение результатов лечения постра-
давших с повреждениями печени при закрытой трав-
ме живота путем применения высокотехнологичных 
малоинвазивных методов диагностики и лечения.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проанализированы резуль-
таты лечения 154 пострадавших в травмоцентре НИИ скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе с сочетанными и изолированными 
закрытыми повреждениями печени в период с 2014 по 2021 г.

Основную группу составили 78 пострадавших (2018–2021), 
которым лечение проводили в соответствии с разработанным 
нами новым алгоритмом (рис. 1). В группу сравнения вошли 
76 пострадавших, пролеченных в период с 2014 по 2017 г. и 
получавших традиционное лечение.

Лечебно-диагностические алгоритмы, использованные 
в основной и контрольной группах, отличались объемом, 
порядком выполняемых исследований и манипуляций. В обеих 
группа пострадавшим при поступлении при помощи аппарата 
Samsung MySono U6 (Samsung Medison Co. Ltd., Корея) выпол-
няли ультразвуковое исследование (УЗИ) живота по  протоколу 
FAST (Focused assessment with sonography for trauma) с целью 
обнаружения свободной жидкости в брюшной, плевральных 
полостях и перикарде. 

При поступлении всем пациентам производили лабора-
торные и инструментальные исследования, лечение в соот-
ветствии с Приказом Минздрава РФ от 15.11.2012 г. № 927н 
[19]. Мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ) 
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The OBJECTIVE was to improve the treatment of victims with liver injury in blunt abdominal trauma by using minimally 
invasive methods of diagnosis and treatment.
METHODS AND MATERIALS. We analyzed the treatment results of 76 patients with blunt liver injuries using traditional 
treatment and 78 patients who were treated with the developed new algorithm. 
In the second group, patients with ultrasound signs of liver injuries and stable hemodynamics (BP>90 mm Hg) under-
went MSCT with intravenous contrast. In the absence of ongoing bleeding signs, conservative treatment was carried 
out; if they were detected, angiography with selective angioembolization was performed. 
RESULTS. There were no statistically significant differences in gender, age, mechanism and severity of injury (according 
to the ISS, Tsibin, VPH-P scales) and severity of the condition (VPH-SP) between the patients of the groups. More than 
half (52.3 %) of the victims of the main group were treated without abdominal surgery. By using the proposed algorithm 
in patients with stable hemodynamics, laparocentesis gave way to less traumatic and more accurate methods of diagnosing 
intra-abdominal bleedings. All laparotomies in the main group were performed for other abdominal injuries. In the victims 
of both groups, video laparoscopy was diagnostic in nature. One patient of the main group with liver injury of IV degree ac-
cording to the AAST scale with ongoing intraparenchymatous and intraperitoneal bleeding underwent endovascular hemostasis.
CONCLUSION. The use of non-operative and minimally invasive treatment of hemodynamically stable patients with liver 
ruptures in isolated and combined blunt abdominal trauma allowed to reduce the number of the performed diagnostic 
video laparoscopies by 24 %, laparotomies by 29 %, and completely abandon laparocentesis as a diagnostic method, 
reduce mortality rate by 4.6% and the duration of inpatient treatment of surviving patients for 4 days.
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non-operative treatment of liver injuries

For citation: Gavrishchuk Ya. V., Manukovsky V. A., Tulupov A. N., Demko A. E., Kolchanov E. A., Savello V. E., 
Pra vosud M. N. Diagnosis and treatment of liver injuries in blunt abdominal injuries using minimally invasive technolo-
gies. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2022;181(3):28–36. (In Russ.). DOI: 10.24884/0042-4625-2022-181-3-28-36.

* Corresponding author: Evgenii A. Kolchanov, I. I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Care, 3 build., 
Budapestkaya str., Saint Petersburg, 192242, Russia. E-mail: dr_kolchanov@mail.ru.



30

«Вестник хирургии» • 2022 • Том 181 • № 3 • С. 28–36Гаврищук Я. В. и др.

выполняли на аппарате Aquilion prime 160 (Toshiba Co., 
Япония), ангиографию – на сериографе Allura FD20 (Philips 
Medical Systems Nederland B.V., Нидерланды). Тяжесть полу-
ченных повреждений оценивали по шкалам AIS (Abbreviated 
Injury Scale), ISS (Injury Severity Score), Ю. Н. Цибина (1976), 
ВПХ-П (ВПХ – военно-полевая хирургия, П – повреждение), 
ВПХ-П(Р) (Р – для ранений), тяжесть состояния – по шкале 
ВПХ-СП (С – состояние, П – при поступлении). Степень 
повреждения печени определяли по шкале AAST (American 
Association for the Surgery of Trauma).

В основной группе лапароцентез осуществляли только при 
отсутствии технической возможности проведения УЗИ орга-
нов брюшной полости из-за плохой визуализации вследствие 
обширной подкожной эмфиземы или других причин, а также 
при сомнительных признаках наличия свободной жидкости в 
свободной брюшной полости при нестабильной центральной 
гемодинамике. В случае выявления УЗ-признаков повреждения 

печени (подкапсульная или внутрипаренхиматозная гематома) 
или свободной жидкости в брюшной полости при стабильной 
центральной гемодинамике всем пострадавшим выполняли 
МСКТ с внутривенным контрастированием с целью уточ-
нения характера повреждения органов брюшной полости, 
оценки гемостаза и определения объема гемоперитонеума. 
При отсутствии прямых и косвенных признаков продолжа-
ющегося внутрибрюшного и внебрюшинного кровотечения 
(отсутствие экстравазации контрастного вещества, обрыв 
контрастирования («стоп-контраст»), формирование ложной 
аневризмы) применялась тактика консервативного лечения. 
При выявлении признаков продолжающегося кровотечения 
выполняли ангиографию для точного определения локализа-
ции источника кровотечения с последующим эндоваскуляр-
ным гемостазом путем селективной эмболизации сосуда.

Стабильной центральной гемодинамикой считали уровень 
систолического артериального давления более 90 мм рт. ст., 
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Рис. 1. Современный лечебно-диагностический алгоритм при повреждениях печени. Лечебно-диагностические алгоритмы, 
использованные в основной и контрольной группах, отличались объемом, порядком выполняемых исследований и манипу-
ляций. В обеих группах пострадавшим при поступлении при помощи аппарата Samsung MySono U6 (Samsung Medison Co. 
Ltd., Корея) выполняли ультразвуковое исследование (УЗИ) живота по протоколу FAST (Focus assessment with sonography 

for trauma) с целью обнаружения свободной жидкости в брюшной, плевральных полостях и перикарде
Fig. 1. Modern treatment and diagnostic algorithm for liver injury. Treatment and diagnostic algorithms used in the main and control 

groups differed in the volume, order of the performed studies and manipulations. In both groups, upon admission, patients underwent ul-
trasound examination of the abdomen using the Samsung MySono U6 device (Samsung Medison Co. Ltd., Korea) according to the FAST 
(Focus assessment with sonography for trauma) protocol in order to detect free fluid in the abdominal, pleural cavities and pericardium
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положительный ответ на интенсивную (инфузия растворов 
объемом 800–1000 мл) терапию, отсутствие инотропной под-
держки, шоковый индекс <1.

При поступлении с помощью УЗИ и МСКТ с контрастным 
усилением определяли объем гемоперитонеума. 

Гемодинамически стабильным пострадавшим основной груп-
пы с выраженным нарушением сознания или неврологическим 
дефицитом (вследствие тяжелой черепно-мозговой травмы, тяже-
лого отравления, спинномозговой травмы на уровне шейного и 
грудного отделов позвоночника) без повреждения паренхиматоз-
ных органов и при подозрении на повреждение полых органов и 
диафрагмы по данным МСКТ выполняли видеолапароскопию.

Лапаротомию при поступлении производили гемодинами-
чески нестабильным пациентам при продолжающемся внутри-
брюшном кровотечении или признаках перитонита. 

При отсутствии признаков продолжающегося внутри-
брюшного или забрюшинного кровотечения после проведения 
неотложных оперативных вмешательств на других областях 
пациента переводили для дальнейшего лечения и динамиче-
ского наблюдения в отделение хирургической реанимации, 
а затем, после устойчивой стабилизации жизненно важных 
функций – в отделение сочетанной травмы.

Результаты лечения сравнивали по проценту открытых опе-
ративных вмешательств, а также частоте осложнений, продол-
жительности стационарного лечения и уровню летальности. 
Степень достоверности различий показателей рассчитывали 
по критерию χ2 и критерию Стьюдента.

Пострадавшим группы сравнения при поступлении для 
диагностики повреждений печени и жидкости в свободной 
брюшной полости выполняли УЗИ. При наличии жидкости 
производили лапароцентез, а потом, в зависимости от полу-
ченного результата, видеолапароскопию и/или лапаротомию.

Р е з у л ь т а т ы. В обеих группах большинство 
пострадавших с повреждением печени при закры-
той травме живота поступали в травмоцентр после 
дорожно-транспортных происшествий и кататравм 
(в основной группе: после автопроисшествий – 
34, кататравм – 35, вследствие других причин – 9; 

в группе сравнения: 38, 29 и 9 пострадавших соот-
ветственно). Они представлены преимущественно 
лицами мужского пола трудоспособного возраста. 
В основной группе возраст пациентов составлял от 
18 до 85 лет (в среднем 38,4 года), в контрольной 
– от 18 до 90 лет (в среднем 37,2 года). Таким обра-
зом, по полу, возрасту и механизму травмы постра-
давшие обеих групп существенно не различались.

Большинство пострадавших имели сочетанные 
повреждения живота, преимущественно одновре-
менно с травмами головы, груди и конечностей. 
Статистически значимых различий по тяжести 
травмы (по шкалам ISS, Ю. Н. Цибина, ВПХ-П) 
и тяжести состояния (ВПХ-СП) между пациентами 
групп не было. Тяжесть травмы при изолированных 
повреждениях живота по шкале AIS (Abbreviated 
Injury Scale) в основной группе составила 2,49±1,04 
баллов, в контрольной группе – 2,53±1,19 (табл. 1). 

Распределение пострадавших по степеням по-
вреждения печени показано в табл. 2. Наиболее 
часто диагностировали повреждения печени I–III 
степеней по AAST. Значительно более частое выяв-
ление разрывов печени III степени у пациентов ос-
новной группы можно объяснить использованием 
у них такого чувствительного метода диагностики 
как МСКТ с внутривенным контрастированием. 

Около одной трети пострадавших в каждой из 
групп имели сочетание повреждения печени с трав-
мой селезенки и почек, а также с повреждением 
тонкой и толстой кишок. Повреждения селезенки 
в контрольной группе имели место в 2 раза чаще, 
чем в основной (табл. 3).

В основной группе при поступлении малый 
гемоперитонеум (до 500 мл) имелся у 47 постра-

т а б л и ц а  1

Характеристика групп исследования

T a b l e  1

Characteristics of study groups

Показатель
Основная группа,  

2018–2021 гг. (n1=78)
Контрольная группа,  
2014–2017 гг. (n2=76)

p

Пол, n: 
мужчин
женщин

55 
23

50 
26

0,53

Возраст, лет (M±m) 38,41±14,38 37,19±14,52 0,95

Изолированные травмы живота, n (%) 4 (5,1) 7 (9,2) 0,33

тяжесть травмы живота по AIS, баллов (M±m) 2,49±1,04 2,53±1,19 0,98

Сочетанные травмы живота, n (%): 
голова 
грудь 
таз 
конечности 
позвоночник 

74 (94,9) 
58 (74,4) 
65 (83,3) 
29 (37,2) 
51 (65,4) 
33 (42,3)

69 (90,8) 
62 (81,6) 
60 (78,9) 
29 (38,2) 
42 (55,3) 
27 (35,5)

0,33 
0,28 
0,49 
0,90 
0,20 
0,39

тяжесть травмы по шкале ISS, баллы (M±m) 32,57±10,67 31,51±11,05 0,95

тяжесть травмы по шкале Ю.Н. Цибина, баллы (M±m) 13,74±5,65 14,42±5,78 0,93

тяжесть повреждения по шкале ВПХ-П, баллы (M±m) 12,13±9,24 13,70±9,76 0,91

тяжесть состояния по шкале ВПХ-СП, баллы (M±m) 28,17±15,9 27,96±12,21 0,99
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давших, средний (500 – 1000 мл) – у 17, большой 
(более 1000 мл) – у 14; в контрольной группе: ма-
лый – у 33, средний – у 17, большой – у 26 постра-
давших соответственно.

У пострадавших со стабильной гемодинами-
кой основной группы была применена тактика не-
оперативного и минимально инвазивного лечения. 
Особенности лечения пострадавших в зависимо-
сти от степени повреждения печени отражены 
в табл. 4.

Из данных табл. 4 следует, что более половины 
(52,3 %) пострадавших основной группы проле-
чены без оперативных вмешательств на органах 
живота, а также с двукратным уменьшением коли-
чества выполняемых видеолапароскопий и лапаро-
томий. При использовании предложенного алго-
ритма у пациентов со стабильной гемодинамикой 
лапароцентез уступил место менее травматичным 
и более точным методам диагностики внутрибрюш-
ных кровотечений. Все лапаротомии в основной 

т а б л и ц а  2

Распределение пострадавших по степеням повреждения печени в соответствии со шкалой AAST, n (%)

T a b l e  2

Distribution of victims by liver injury degrees according to the AAST scale, n (%)

Степень повреждения по AAST Основная группа (n1=78) Контрольная группа (n2=76) р

I 20 (25,6) 33 (43,4) 0,021

II 29 (37,2) 29 (37,2) 0,901

III 22 (28,2) 8 (10,5) 0,006

IV 5 (6,4) 5 (6,6) 0,967

V 2 (2,6) 1 (1,3) 0,576

т а б л и ц а  3

Частота сочетаний повреждения печени с травмами других органов живота, n (%)

T a b l e  3

Frequency of combinations of liver injury and injuries of other abdominal organs, n (%)

Поврежденный орган Основная группа (n1=78) Контрольная группа (n2=76) Всего (n=154)

Селезенка 15 (19,2) 29 (38,2) 44 (28,6)

Почка 17 (21,8) 16 (21,1) 33 (21,4)

Поджелудочная железа 9 (11,5) 5 (6,6) 14 (9,1)

Желудок 5 (6,4) 4 (5,3) 9 (5,8)

Двенадцатиперстная кишка 2 (2,6) 4 (5,3) 6 (3,9)

тонкая кишка 14 (17,9) 14 (18,4) 28 (18,2)

толстая кишка 13 (16,7) 13 (17,1) 26 (16,9)

Мочевой пузырь 3 (3,8) 5 (6,6) 8 (5,2)

т а б л и ц а  4

Виды лечения в зависимости от степени повреждения печени при стабильной гемодинамике в основной (n1=44) 
и контрольной (n2=41) группах 

T a b l e  4

Types of treatment depending on the liver injury degree with stable hemodynamics in the main (n1=44)  
and control (n2=41) groups

AAST

Консервативное  
лечение

Эмболизация Лапароцентез Видеолапароскопия Лапаротомия

n1 n2 n1 n2 n1 n2 n1 n2 n1 n2

I (n1=12, n2=22) 8 2 0 0 0 10 3 14 3 9

II (n1=17, n2=12) 10 1 0 0 0 8 4 7 4 7

III (n1=13, n2=6) 5 1 0 0 0 4 6 1 4 5

IV (n1=2, n2=1) 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1

V – – – – – – – – – –

В с е г о, n (%) 23 (52,3) 4 (9,8) 1 (2,3) 0 0 22 (53,7) 14 (31,8) 23 (56,1) 11 (25) 22 (53,7)

p <0,001 0,332 <0,001 0,025 0,007
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группе были выполнены по поводу других повреж-
дений органов живота.

В основной группе выполнены 14 видеолапаро-
скопий в связи с появлением выраженного болевого 
синдрома, из них в 3 случаях произведен лапаро-
скопический гемостаз с помощью прошивания, 
клипирования и электрокоагуляции. У 6 пострадав-
ших выполнена конверсия доступа (лапаротомия): 
в одном случае из-за выявленного поступления 
желчи из разрывов паренхимы печени с развити-
ем перитонита, в двух других – при повреждениях 
полых органов и у 3 – по поводу продолжающегося 
внутрибрюшного кровотечения с большим гемопе-
ритонеумом. В контрольной группе из 23 видеола-
пароскопий: 8 – лапароскопический гемостаз с ис-
пользованием местных гемостатических средств, 

электрокоагуляции, клипирования и наложения 
интракорпорального шва; 9 – конверсия доступа 
по поводу продолжающегося кровотечения, в 3 
случаях из них сделана спленэктомия. У осталь-
ных пострадавших обеих групп видеолапароскопия 
носила диагностический характер. Одному паци-
енту основной группы с повреждением печени IV 
степени с продолжающемся внутрипаренхиматоз-
ным и внутрибрюшным кровотечением проведен 
эндоваскулярный гемостаз с использованием ми-
кроспиралей MReye® (Cook Medical, США) для 
висцеральных артерий (рис. 2, 3).

Среди пострадавших с нестабильной гемоди-
намикой основной группы (34 пациента) с целью 
диагностики повреждений внутренних органов 
брюшной полости 21 выполнен лапароцентез. Че-

1

2

1
2

Рис. 2. МСКТ органов живота с внутривенным контрастированием при закрытой травме: разрыв паренхимы печени (1) 
и экстравазация контраста (2)

Fig. 2. MSCT of abdominal organs with intravenous contrast in blunt trauma: rupture of the liver parenchyma (1) and contrast 
extravasation (2)

Рис. 3. Интраоперационные ангиограммы печени: а – экстравазация контраста; б – контрольная ангиограмма после эмболизации
Fig. 3. Intraoperative liver angiograms: а – contrast extravasation; б – control angiogram after embolization

а б
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тырем пациентам после стабилизации состояния 
на фоне интенсивной терапии проведена МСКТ 
живота с контрастным усилением, применена 
тактика неоперативного лечения. Двум постра-
давшим произведена диагностическая видеола-
пароскопия по поводу сомнительных признаков 
повреждений полых органов. У 26 (76,5 %) паци-
ентов выполнена лапаротомия. В качестве мето-
дов остановки кровотечения при повреждениях 
печени были использованы: тампонада – в 12 
случаях, коагуляция разрывов – в 10, ушивание 
раны печени – в 9. С целью временной останов-
ки кровотечения: прием Прингла (наложение 
«турникета» на печеночно-двенадцатиперстную 
связку) использован у 2 пострадавших, реанима-
ционная эндоваскулярная баллонная окклюзия 
аорты (РЕБОА) – у 2 других, наложение зажима 
на брюшной отдел аорты – у 2.

В контрольной группе (35 пострадавших) с не-
стабильной гемодинамикой выполнено 25 лапаро-
центезов. Четырем пациентам проведена видеола-
пароскопия: в одном случае повреждений полых 
органов и продолжающегося кровотечения не вы-
явлено, трем пациентам после видеолапароскопии 
сделана лапаротомия по поводу продолжающегося 

кровотечения – у 2 пострадавших, повреждения 
полого органа – у 1. В данной группе 33 (94,3 %) 
пациентам произведена лапаротомия, из них у 11 – 
диагностическая. В качестве методов гемостаза при 
повреждениях печени были использованы: ушива-
ние раны печени – в 13 случаях, тампонада – в 12, 
коагуляция разрывов – в 10, прием Прингла – в 3, 
наложение зажима на брюшной отдел аорты – в 4, 
реанимационная эндоваскулярная баллонная ок-
клюзия аорты (РЕБОА) – в 1. Двум пострадавшим 
произведена резекция-обработка разрыва печени, 
в обоих случаях – с конечным летальным исходом.

Распределение пострадавших со стабильной ге-
модинамикой в зависимости от осложнений и ис-
ходов лечения приведено в табл. 5. 

Видно, что в контрольной группе отмечалось 
большее количество инфекционных осложнений по 
сравнению с основной группой, хотя статистически 
значимых различий выявлено не было (p>0,05).

Среди гемодинамически стабильных пациентов 
в контрольной группе летальный исход наступил 
у 5 пострадавших. Из них 4 пациента умерли от 
ТЭЛА, 1 – вследствие развития тяжелого сепсиса. 
В основной группе со стабильной гемодинамикой 
умерли 3 пациента: 1 – от тяжелого сепсиса, 1 – от 

т а б л и ц а  5

Распределение пострадавших со стабильной гемодинамикой в зависимости от осложнений и исходов лечения

T a b l e  5

Distribution of patients with stable hemodynamics depending on complications and treatment outcomes

Показатель
Группа 

p
основная (n1=44) контрольная (n2=41)

Неинфекционные осложнения, n (%): 
острый инфаркт миокарда 
тЭЛА

0 
1 (2,3)

1 (2,4) 
4 (9,8)

0,30 
0,14

Инфекционные осложнения, n (%): 
местные 
висцеральные 
генерализованные

3 (6,8) 
13 (29,5) 
3 (6,8)

5 (12,2) 
15 (36,6) 
7 (17,1)

0,40 
0,49 
0,14

Продолжительность лечения выживших пострадавших, сут. (M±m) 17,35±9,51 21,31±18,24 0.85

Летальность, n (%) 3 (6,8) 5 (11,4) 0,40

т а б л и ц а  6

Распределение пострадавших с нестабильной гемодинамикой в зависимости от осложнений и исходов лечения

T a b l e  6

Distribution of patients with unstable hemodynamics depending on complications and treatment outcomes

Показатель
Группа 

p
основная (n1=34) контрольная (n2=35)

Неинфекционные осложнения, n (%): 
острый инфаркт миокарда 
тЭЛА

0
0 

0 
1 (2,9)

1 
0,32

Инфекционные осложнения, n (%): 
местные 
висцеральные 
генерализованные

2 (5,9) 
15 (44,1) 
8 (23,5)

2 (5,7) 
15 (42,9) 
6 (17,1)

0,98 
0,92 
0,51

Продолжительность лечения выживших пострадавших, сут. (M±m) 29,92±23,07 32,64±15,91 0,92

Летальность, n (%) 18 (52,9) 21 (60) 0,56
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тяжелой черепно-мозговой травмы с развитием от-
ека головного мозга, 1 – от ТЭЛА. 

При использовании тактики консервативного 
и минимально инвазивного лечения при закрытых 
повреждениях печени отмечено снижение леталь-
ности на 4,6 %, а также сокращение сроков стаци-
онарного лечения выживших пациентов на 4 суток. 

Значимых различий по частоте неинфекцион-
ных и инфекционных осложнений у пациентов 
с нестабильной гемодинамикой в обеих группах 
не было. Констатировано снижение летальности 
в основной группе на 7,1 % (табл. 6).

о б с у ж д е н и е. По данным других исследова-
телей, при лечении закрытой травмы печени с ис-
пользованием открытых вмешательств летальность 
достигает 70 % [20], что послужило стимулом для 
активного внедрения неоперативного и минималь-
но инвазивных методов лечения. Консервативное 
лечение у пострадавших со стабильной гемодина-
микой можно применять при повреждениях пече-
ни I–IV степени по AAST независимо от объема 
гемоперитонеума. Согласно данным зарубежной 
литературы [21], излившаяся в свободную брюш-
ную полость неинфицированная кровь рассасыва-
ется самостоятельно в течение первой недели по-
сле травмы, что подтверждено данными нашего 
исследования. 

в ы в о д ы. 1. Тактика неоперативного и мини-
мально инвазивного лечения повреждений печени 
может применяться у пострадавших со стабильной 
гемодинамикой в травматологических центрах I 
уровня, где существует круглосуточная возмож-
ность определения морфологии повреждений 
с использованием современных методов лучевой 
диагностики (МСКТ с контрастным усилением), 
обеспечения надлежащего интенсивного наблю-
дения пациентов, мониторирования витальных 
функций, выполнения серии контрольных УЗИ 
и лабораторных анализов в динамике. 

2. При выявлении признаков продолжающегося 
кровотечения у таких пациентов показаны ангио-
графия и селективная эмболизация поврежденных 
артерии. 

3. Наличие гемоперитонеума не является проти-
вопоказанием для неоперативного и минимально 
инвазивного лечения изолированных и сочетанных 
травм печени. 

4. Применение тактики неоперативного и ми-
нимально инвазивного лечения гемодинамически 
стабильных пострадавших с повреждениями пече-
ни как при изолированной, так и при сочетанной 
закрытой травме живота позволило полностью от-
казаться от лапароцентеза в качестве метода диа-
гностики, уменьшить количество выполняемых 
диагностических видеолапароскопий – на 24 %, 
лапаротомий – на 29 %, а также снизить леталь-
ность на 4,6 % и продолжительность стационарного 
лечения выживших пациентов на 4 суток.
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