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До настоящего времени оперативное лечение является стандартной тактикой при 
травме печени. Однако возрастающая информативность лучевых методов диагнос-
тики и развитие интервенционных методов лечения открывают широкие перспек-
тивы перед консервативным ведением пострадавших с травмой печени. В послед-
ние годы данное направление получает все большее распространение и  входит 
в стандартные протоколы ведения травмы печени в специализированных центрах.
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На протяжении многих лет проблема 
травмы брюшной полости не теря-
ет своей актуальности, сохраняя ли-
дирующие позиции среди причин 

летальности [1, 2, 3]. Одним из наиболее часто 
повреждаемых при абдоминальной травме ор-
ганов является печень [1]. При закрытой травме 
повреждения печени встречаются в 35–45%, при 
открытой  – в  40% [1]. Сохраняющийся высокий 
уровень летальности и  послеоперационных ос-
ложнений диктует необходимость дальнейшего 
совершенствования лечебно-диагностического 
алгоритма у этой категории пациентов.

Улучшить результаты лечения абдоминаль-
ных повреждений можно путем снижения трав-
матичности диагностических и  лечебных мани-
пуляций. Применение лечебной лапароскопии 
при данной патологии становится стандартной 
процедурой в  ведущих травматических центрах 
[4, 5, 6]. В последние годы динамично развивается 
избирательное применение консервативной так-
тики при травме живота у гемодинамически ста-
бильных пациентов. В англоязычной литературе 
распространение получил термин “non-operative 
management” (NOM). Согласно определению 
R.  Cirocchi и  соавт., NOM  – это комплекс муль-
тидисциплинарной стратегии, начинающийся 
с клинического наблюдения и продолжающийся 
мониторингом лабораторных данных и результа-
тов лучевых методов диагностики [7]. В мировой 
практике NOM предполагает не только консерва-
тивное ведение пациента, но и выполнение рент-
генэндоваскулярных вмешательств. Развитию 
этого направления способствует прогресс мето-
дов рентгенодиагностики, в  частности мульти-
спиральной компьютерной томографии, дающих 
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детальную информацию о тяжести внутрибрюш-
ных повреждений и  объеме гемоперитонеума. 
По меткому выражению того же коллектива ав-
торов, «клиническое обследование в момент по-
ступления пациента и  дальнейший мониторинг 
его состояния – это нить Ариадны, ведущая че-
рез лабиринт лабораторных и инструментальных 
исследований к  успешному (или безуспешному) 
NOM». Многочисленные статьи, опубликован-
ные за последнее десятилетие, свидетельствуют 
об эффективном консервативном лечении по-
страдавших с повреждениями паренхиматозных 
органов брюшной полости. В основе этой такти-
ки лежит способность организма к спонтанному 
гемостазу при повреждениях печени и селезенки 
[7, 8, 9].

До настоящего времени стандартной такти-
кой при травме печени остается оперативное ле-
чение. Однако возрастающая информативность 
лучевых методов диагностики и развитие интер-
венционных методов лечения открывают широ-
кие перспективы перед консервативным веде-
нием пострадавших с травмой печени [10, 11, 12, 
13, 14, 15]. Сегодня это направление получает все 
большее распространение и  входит в  стандарт-
ные протоколы ведения травмы печени в специ-
ализированных центрах [16, 17, 18, 19, 20, 21, 22].

Большинство авторов включают в  алгоритм 
клинического и инструментального наблюдения 
следующие пункты:
• мониторинг гемодинамических и  респира-

торных показателей;
• физикальное обследование живота;
• контроль уровня гемоглобина и гематокрита;
• ультразвуковое исследование и  компьютер-

ную томографию (КТ) брюшной полости.
При этом определяющим моментом для вы-

бора тактики ведения больного, по общему мне-
нию, считается стабильность гемодинамических 
показателей. Нестабильность гемодинамики 
после проведенных первых противошоковых 
мероприятий служит абсолютным противопо-
казанием к  консервативному ведению. Кроме 
того, среди противопоказаний к  NOM фигу-
рируют подозрение на повреждения полых ор-
ганов (перитонеальная симптоматика, данные 
КТ), а также наличие экстраабдоминальных по-
вреждений, требующих экстренного оператив-
ного лечения.

К преимуществам консервативного ведения 
относят:
• снижение уровня летальности и  частоты ос-

ложнений;
• снижение частоты напрасных лапаротомий;

• уменьшение объема необходимой гемотранс-
фузии;

• сокращение сроков стационарного лечения.
Во всех работах последних лет отмечается ве-

дущая роль КТ и лечебной ангиографии для более 
широкого применения консервативной тактики 
при травме печени. При этом ангиоэмболизация 
может рассматриваться в  качестве метода как 
окончательного гемостаза при легкой тяжести 
травмы (I–II  степень по шкале тяжести повреж-
дений внутренних органов Американской ассо-
циации хирургии травмы (American Association 
for the Surgery of Trauma – AAST) [23]), так и вре-
менной остановки кровотечения в рамках такти-
ки “damage control” («контроль повреждений») 
при тяжелой травме (выше III степени AAST). 

Тяжесть повреждений
По различным данным, летальность при тяже-
лых повреждениях печени достигает 50–80%. 
Уровень летальности повышается при ранении 
в  области ворот печени, нижней полой и  пече-
ночных вен [24, 25]. Начиная с 70-х гг. прошлого 
столетия в  подобных ситуациях получила рас-
пространение тактика “damage control” с исполь-
зованием пакетирования печени в  качестве ме-
тода временного гемостаза. Ангиоэмболизация 
может стать адекватной заменой первому этапу 
оперативного лечения при использовании по-
добной тактики, позволяя выиграть время для 
стабилизации состояния больного и  значитель-
но облегчая визуализацию источника кровотече-
ния во время операции [17]. J.A. Asensio и соавт. 
сообщают о  снижении летальности c 36 до  12% 
при тяжелой открытой и закрытой травме пече-
ни (IV–V степень AAST) в результате дополнения 
тактики “damage control” ангиоэмболизацией 
[26]. В исследовании G.C. Velmahos и соавт. кон-
сервативное ведение больных с  травмой печени 
оказалось эффективным и безопасным независи-
мо от тяжести повреждений [27].

D. Demetriades и соавт. показали, что даже при 
огнестрельных ранениях III–V степени консерва-
тивное лечение эффективно у 23,5% больных [16]. 
Авторы акцентируют внимание на том, что из 
41  пострадавшего, пролеченного консервативно 
без осложнений, у  18  диагностированы повреж-
дения III–IV  степени (AAST). При этом, по дан-
ным того же учреждения, частота осложнений, 
связанных с травмой печени, при повреждениях 
III–IV степени, пролеченных оперативно, превы-
шает 50%. В  работе B. Gaspar и  соавт. консерва-
тивное ведение было эффективно в 50% случаев 
всех повреждений печени, независимо от тяжести 
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травмы [28]. К  аналогичным выводам приходят 
P.H. Navsaria и соавт., отмечая, что независимость 
успеха консервативного ведения от тяжести трав-
мы печени является важным отличием повреж-
дений печени от травмы селезенки [29]. G.M. van 
der Wilden и соавт. сообщают об эффективности 
консервативной тактики в 91,3% при IV–V степе-
ни травмы печени [30].

Открытая травма
Консервативное ведение закрытой травмы пече-
ни во многих ведущих центрах становится стан-
дартной методикой. Иначе представляется си-
туация с  лечением открытой травмы, особенно 
огнестрельных ранений. На протяжении многих 
десятилетий тактика в  отношении огнестрель-
ных ранений оставалась неизменной, диктуя не-
обходимость экстренной лапаротомии. Однако 
отдельные центры, обладающие большим опы-
том лечения огнестрельных ранений, опублико-
вали данные об успешном избирательном при-
менении консервативной тактики в  подобных 
ситуациях [16, 29, 31]. Так, D. Demetriades и соавт. 
пришли к  заключению о  возможности избира-
тельного применения неоперативного лечения 
при огнестрельных ранениях печени: безопасно 
могут быть пролечены консервативно до 50% ко-
лото-резаных и  30%  огнестрельных ранений пе-
редней брюшной стенки и до 85% колото-резаных 
и  67%  огнестрельных ранений задней брюшной 
стенки [16]. По результатам вышеупомянутого 
исследования, 28,4%  пострадавших с  открыты-
ми повреждениями печени, бóльшая часть из 
которых были огнестрельными, могли быть без-
опасно пролечены консервативно. При этом ав-
торы отмечают важную роль ангиоэмболизации. 
Экстравазация контраста расценивалась как 
признак продолжающегося кровотечения или 
псевдоаневризмы. В этих случаях при стабильно-
сти гемодинамических показателей выполнялась 
ангиоэмболизация.

Недостатки консервативной тактики
В перечне осложнений при консервативном веде-
нии пациента с травмой печени фигурируют:
• повторные кровотечения; 
• некроз печеночной паренхимы;
• инфекционные осложнения;
• желчные свищи.

Большинство из указанных осложнений ди-
агностируются при КТ и  ультразвуковом иссле-
довании брюшной полости. У  69%  пациентов, 
перенесших ангиоэмболизацию, отмечается ги-
пертермия [16].

Камнем преткновения становится пропуск 
повреждений полых органов при консерватив-
ном ведении. По данным F. Swaid и  соавт., по-
вреждения полых органов при закрытой травме 
встречаются в 1,5% случаев в отсутствие повреж-
дения паренхиматозных органов, в  3,1%  соче-
таются с  повреждениями печени или селезенки 
и  в  6,7%  – с  одновременным повреждением пе-
чени и селезенки [32]. При ранениях частота по-
вреждений полых органов значительно выше [1]. 
При этом частота пропущенных повреждений 
полых органов при консервативном ведении по-
страдавших в  различных исследованиях варьи-
рует от 0 до 0,8% [27, 33, 34].

Обсуждение
Как уже упоминалось выше, одним из основных 
факторов, сдерживающих широкое распростра-
нение консервативной тактики при травме па-
ренхиматозных органов, считается возможность 
пропущенных повреждений, особенно полых ор-
ганов. В работе D. Demetriades и соавт. 39,6% от-
крытых повреждений печени и  10,7%  ранений 
селезенки не сочетались с  какими-либо значи-
мыми внутрибрюшными повреждениями [16]. 
Не умаляя важность клинического обследова-
ния, авторы отмечают принципиальную роль КТ 
для диагностики повреждений полых органов. 
Исследование 100  гемодинамически стабильных 
пациентов с  огнестрельными ранениями живо-
та без перитонеальной симптоматики показало 
98,5% чувствительность и  96% специфичность 
КТ при диагностике повреждений брюшной по-
лости. КТ-признаками, позволяющими диагно-
стировать или с  высокой вероятностью пред-
положить повреждения полых органов, авторы 
считают: 
• наличие свободного газа в брюшной полости 

или забрюшинном пространстве;
• наличие свободной жидкости в брюшной по-

лости в  отсутствие повреждений паренхима-
тозных органов;

• локальное истончение стенки кишки;
• прохождение траектории повреждающего 

агента в  непосредственной близости от по-
лого органа при наличии гематомы в  той же 
области.
Приведенные выше данные демонстрируют 

относительную редкость повреждения полых ор-
ганов при закрытой травме и невысокую частоту 
пропущенных повреждений при консерватив-
ном ведении, что, однако, не позволяет считать 
проблему окончательно решенной. Некоторые 
авторы обращают внимание также на отсутствие 
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корреляции между, с  одной стороны, уровнем 
летальности и осложнений и, с другой стороны, 
процентом неэффективности консервативного 
ведения в  общем и  количеством пропущенных 
повреждений в  частности. При анализе частоты 
пропущенных повреждений большинство иссле-
дователей отмечают, что задержка оперативного 
лечения в подобных случаях не приводит к утя-
желению послеоперационного течения и не ока-
зывает существенного влияния на исход лечения 
[16, 19, 28, 30].

Нет полной определенности и  в отношении 
сроков наблюдения при консервативном ведении. 
K. Inaba и соавт. считают: показания к оператив-
ному лечению при первоначально принятой кон-
сервативной тактике возникают в первые 24 часа 
от поступления, что и определяет минимальный 
срок необходимого стационарного наблюдения за 
пострадавшим [31].

H. Petrowsky и соавт., проанализировав опыт 
лечения 468  пострадавших с  травмой печени, 
пришли к  выводу, что применение консерва-
тивной тактики с  активным использованием 
КТ у  гемодинамически стабильных пациентов 
увеличивает выживаемость и  «должно стать 

“золотым стандартом” в  лечении травмы пече-
ни» [35].

Отмечая эффективность и  безопасность кон-
сервативного ведения, многие авторы рекомен-
дуют применение данной тактики только для 
крупных специализированных центров, так как 
консервативное ведение требует от всего коллек-
тива клиники высокой квалификации, обеспече-
ния тщательного круглосуточного наблюдения 
за больным и готовности в любой момент выпол-
нить сложное оперативное вмешательство [16, 28].

Заключение
Избирательное применение консервативной так-
тики у пострадавших с травмой печени представ-
ляется эффективной и безопасной альтернативой 
хирургическому лечению даже при высокой сте-
пени тяжести повреждений. Применение консер-
вативного лечения снижает частоту осложнений 
и  уровень летальности, ускоряет реабилитацию 
пострадавших и  сокращает сроки стационарно-
го лечения. Подобная тактика не должна рассма-
триваться как исключение и  рекомендуется для 
включения в протоколы ведения больных с трав-
мой живота в специализированных центрах. 
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The possibility of conservative management 
of blunt and penetrating liver trauma 
of various severity

Until now, surgery is a standard treatment strate-
gy in liver trauma. However, continuous evolution 
and improvement of imaging and interventional 
techniques open a  wide perspective for conser-
vative management of liver trauma patients. In 
the recent years, this method is getting more and 

more widely used and becomes a  component of 
the standard care protocols for patients with liver 
trauma in tertiary centers. 

Key words: liver trauma, conservative manage-
ment.
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