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Summary. Optimization of the treatment algorithm in the conditions of a 
level I trauma center at the present stage.
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Введение

В настоящее время, основываясь на  литературных 
данных, травмы паренхиматозных органов, в  том 
числе печени, при повреждениях органов брюш-

ной полости наблюдается в 56–66 % случаев. Чаще трав-
мы печени наблюдаются при ДТП, кататравме, крими-
нальной травме, при занятиях экстремальными видами 
спорта, реже при падении с  малой высоты (высоты ро-
ста) [1, 2, 3, 4, 5, 6]. В 37–45 % случаев в послеопераци-
онном периоде у пациентов с травмой печени встреча-
ются осложнения, обусловленные как самой тяжестью 
травмы, так и дополнительной операционной травмой. 

Летальность пострадавших с  тяжелой травмой печени 
только на этапе госпитализации достигает 40 %, а в по-
слеоперационном периоде она колеблется от 18 до 35 % 
при изолированной травме, при сочетанной травме до-
стигает 39–42 % [7,8]. 

В течение нескольких последних лет в России разви-
вается избирательное применение консервативной так-
тики при травме живота у гемодинамически стабильных 
пациентов.

Основной тенденцией этого направления является 
то, что по возможности и с учетом всей оценки повреж-

Аннотация. Оптимизация лечебного алгоритма в  условиях травматологи-
ческого центра I уровня на современном этапе.
Это ретроспективное исследование было проведено на  базе «Сургутской 
клинической травматологической больницы» г. Сургута, ХМАО-Югры, в пе-
риод с 2018 по 2023 гг. В исследование включено 133 пациента.
В ходе исследования выявлено, что в  основной группе наблюдений, про-
водимой с  расширением показаний к  консервативному лечению, прибли-
женных к общемировым критериям ведения пациентов с травмой печени, 
количество консервативных случаев лечения с  успешными результатами 
значительно выше, чем в  контрольной группе наблюдения, меньшее ко-
личество осложнений, короче продолжительность стационарного лечения, 
ниже показатели летальности. 

Ключевые слова: закрытая травма печени, неоперативное лечение, ASST, 
WSES, OIS, постгеморрагическая анемия, осложнения травмы печени. 
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дения и  состояния гемодинамики следует придержи-
ваться минимально инвазивного вмешательства или 
использовать консервативный подход с  целью профи-
лактики послеоперационных осложнений и  дополни-
тельной травматизации. Это особенно важно при со-
четанных травмах и  тяжелой коморбидной патологии, 
пожилого и  старческого возраста пациентов. При  на-
личии значительных повреждений печени AAST IV–VI, 
нестабильной гемодинамике (систолическое АД менее 
90 мм рт. ст.), на  фоне массивных гемотрансфузий, по-
стоянной поддержки вазопрессоров, сопутствующих 
повреждений, требующих оперативного лечения, при 
наличии клиники травматического или геморрагическо-
го шока пациента выбирается оперативная тактика лече-
ния. В экстренном порядке пациента необходимо подать 
в операционную. [3, 4, 6, 9, 10, 11–13].

Консервативное лечение при травме печени начина-
ется с клинического наблюдения и продолжается мони-
торингом лабораторных данных и результатов лучевых 
методов диагностики [4, 5, 8, 9, 11, 13]. Уровень методов 
рентгенодиагностики в  настоящее время, в  частности, 
мультиспиральной компьютерной томографии, дающих 
детальную информацию о  тяжести способствует про-
грессу и развитию этого направления лечения.

Абсолютным показанием к экстренной лапаротомии 
является не  объем внутрибрюшного кровотечения, а, 
в первую очередь, нестабильная гемодинамика [3-9, 11–
13]. По  данным литературы российских и  зарубежных 
авторов, показано, что неоперативное лечение может 
снизить летальность с 34 до 22–24 % при повреждении 
печени IV и V степени. NOM позволяет уменьшить объ-
емы переливания крови, снижает частоту напрасных 
лапаротомий и  абдоминальных осложнений, снижает 
стоимость лечения, продолжительность пребывания 
в  стационаре [3, 4, 5, 8, 9, 11]. Согласно мировым стан-
дартам Всемирного общества неотложной хирургии 
(WSES  — World Society of EmergencySurgery), тактика 
ведения травмы печени определяется состоянием гемо-
динамики и  степенью повреждения печени по  данным 
КТ ангиографии, которая является основным и  макси-
мально информативным методом диагностики в оценке 
степени тяжести тупой травмы печени. Гемодинамиче-
ски стабильные пострадавшие при отсутствии других 
абдоминальных повреждений, требующих операции, 
должны пройти попытку неоперативного ведения неза-
висимо от степени травмы [4, 5, 8, 9, 11, 13, 15–17]. 

Цель исследования

Улучшение результатов лечения больных с закрыты-
ми травмами печени путем оптимизации тактики лече-
ния в результате использования принципов концепции 
избирательного консерватизма.

Материалы и методы

Проанализированы результаты лечения 133 постра-
давших с закрытой травмой живота и повреждением пе-
чени, госпитализированных в хирургические отделения 
Сургутской клинической травматологической больницы 
г. Сургута, ХМАО-Югры с 2018 по 2024 гг.

Наблюдаемые пациенты с закрытой травмой печени 
были разделены на 2 группы, в зависимости от лечебно-
го алгоритма:

1 группа (контрольная) — пациенты, получившие 
лечение в  стационаре в  период с  2018 по  2021 годы 
(с преобладанием лапаротомных вмешательств); 2 груп-
па (основная) — пациенты, пролеченные в  стационаре 
в период с 2022 по 2024 годы, согласно мировым реко-
мендациям. 

Контрольная группа была представлена 73 пациента-
ми с закрытой травмой печени, основная — 60. В табли-
це 2 представлены данные распределения пациентов 
по возрастным и половым показателям. 

Характеризуя исследуемую группу больных, необ-
ходимо подчеркнуть, что основу ее составили люди 
молодого возраста: среднее значение в  группе соста-
вило 35,78 ± 16,4 лет (Me = 35,0; s = 16,4). В контрольной 
группе из 73 человек, мужчин было 54 (75 %), женщин — 
19  пострадавших (25 %). Средний возраст женщин со-
ставил — 36,5 ± 19,5 лет (Me = 35,0; s = 19,5), мужчин — 
34,5 ± 14,3 лет (Me = 35,5; s = 14,3).

В  основной группе исследования, так же, как и  в 
первой, преобладали пострадавшие молодого возрас-
та. Средний возраст в  группе составил 38,5 ± 18,6 лет 
(Me = 40,5; s = 18,4). В этой группе из 60 пациентов муж-

Таблица 1. 
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 поврежде-
ния AAST-OIS I–VI степени

Примечание: OIS (OrganInjuryScaling) — шкала поврежде-
ния органа, предназначена для объективной оценки ана-
томического повреждения каждого отдельного органа.
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чин было 43 (71 %), женщин — 17 (29 %). Средний воз-
раст женщин составил — 36,8 ± 19,9 лет (Me = 41,5; s = 
19,9), мужчин — 38,7 ± 18,4 лет (Me = 41,5; s = 18,4). 

Группы равнозначны статистически по  возрасту 
и полу. Значение t-критерия Стьюдента по возрасту со-
ставил 1,98, при уровне значимости р = 0,05. В группах 
по  полу критерий Стьюдента составил 1,97 при р=0,05 
(F=93) у мужчин и 2,03 у женщин (F=3). 

На основании определения коэффициента вариа-
ции в исследуемых группах: WSES I — 9 %, WSES II — 18:, 
WSES III — 20 %, WSES IV — 10,8 %; определено, что со-
вокупности данных вариации в группах составляет от 9 
до 20 % (менее 33 %. Группы сравнения по степеням по-
вреждения WSES в  контрольной и  основной выборках 
однородны.

По показателю непараметрического критерия Пир-
сона во взятых выборках основной и контрольной групп 
значимость различий от  степени повреждения печени 
WSES (I–IV) не подтверждается (χ2≈1,38, df=3 при уровне 
значимости α=0.05).

Наиболее частой причиной закрытой травмы живо-
та послужило дорожно-транспортное происшествие  — 
81 пациент (61 %). В результате падения с высоты полу-
чили травму 29 (21,8 %) пациентов. У  8 больных (6 %) 
тупая травма живота явилась следствием бытовой или 
производственной травмы, а у 15 (11,2 %) носила крими-
нальный характер.

В данном исследовании сочетанные повреждения 
опорно-двигательного аппарата с травмой печени име-
ли место у 77 (58 %) пострадавших, с черепно-мозговой 
травмой — у 27 (21 %), с травмой грудной клетки — у 26 
(20 %). Значительная часть пострадавших поступила 
с повреждениями печени в сочетании с повреждениями 
других органов и  систем (черепно-мозговой травмой, 
травмой грудной клетки, травмой конечностей и позво-
ночника). 

Всем пациентам проводился осмотр, комплексное 
клинико-лабораторное обследование. В  качестве ин-
струментальной диагностики пострадавшим контроль-
ной группы выполнялась рентгенография брюшной по-
лости и ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости, согласно клиническим рекомендациям 2014 г. 
Части пациентам выполнена компьютерная томография. 
При  необходимости выполнялась диагностическая ла-
пароскопия.

В основной группе в качестве инструментальной диа-
гностики выполнялось Fast-УЗИ и КТ органов брюшной 
полости с  контрастированием. 35 пациентам из  этой 
группы с целью диагностики и определения тактики вы-
полнялось сразу КТ с контрастированием. При выполне-
нии УЗДГ печени при травме обследование проводилось 
по протоколу FAST.

В контрольной группе точность УЗИ исследования 
достигла 84 %, КТ ангиографии — 94 %. В основной груп-
пе точность исследования УЗИ достигла 82 %, а КТ с кон-
трастом 95 %.

Результаты и обсуждение

В каждой из  групп, контрольной и  основной, паци-
енты были распределены на  подгруппы в  зависимости 
от выбранной и проведенной им лечебной тактики.

1-я подгруппа — это пациенты с повреждениями пе-
чени, которым проводилось консервативное лечение — 
13 пациентов (17 %) в контрольной группе и 18 пациен-
тов (30 %) в основной группе.

2-ю-подгруппу составили пациенты с  повреждени-
ями печени, которым выполнялось оперативное ле-
чение: лапароскопический гемостаз — 12 пациентов 
(16 %) в  контрольной группе и  17 пациентов (28 %) во 
основной группе; пациенты, которым выполнена лапа-
ротомия  — 48 пациентов (66 %) в  контрольной группе 
и 25 пациентов (41 %) в основной группе.

Консервативное лечение проводилось в обеих груп-
пах, но  значительно отличается по  степени поврежде-
ния печени у пациентов в группах и количеству случаев.

Таблица 2. 
Распределение пациентов с закрытыми травмами 

печени по возрасту и полу

Возраст 
(л) 

Пол
До 17 л. 18–44 г. 45–59 л. 60–74 г.

Старше 
75 л.

Всего

Контрольная группа

М
5 

(6,9  %)
31 

(42,5  %)
16 

(22  %)
2 

(2,7  %)
0

54 
(75  %)

Ж
3 

(4,1  %)
8 

(11  %)
5 

(6,8  %)
2 

(2,7  %)
1 

(1,4  %)
19 

(25  %)

Всего
8 

(11  %)
39 

(53,4  %)
21 

(28,7  %)
4 

(5,5  %)
1 

(1,4  %)
73

Основная группа

М
4 

(6,6  %)
18 

(30%)
10 (16,7) 5 (8,3)

2 
(3,3  %)

41 
(78,4  %)

Ж
4 

(6,6  %)
8 

(13,3  %)
7 

(11,6  %)
2 

(3,3  %)
0

19 
(31,6  %)

Всего
8 

(13,3  %)
26 

(43,3  %)
17 

(28,3  %)
7 

(11,6  %)
2 

(3,3  %)
60
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Из 13 (17 %) пациентов в  контрольной группе, про-
леченных консервативно по  характеру повреждений 
это были пациенты со степенью тяжести травмы печени 
WSES 1 -10 пациентов (AAST 1) и WSES 2–3 пациента (AAST 
2). По данным УЗИ и КТ ангиографии это были ушибы пе-
чени, подкапсульные гематомы до  5 см, без тенденции 
к  увеличению в  динамике. У  2 из  этих пациентов были 
с повреждением печени AAST 2 диагностировано нали-
чие жидкости в брюшной полости до 100 мл. По стаби-
лизации состояния сопутствующих повреждений (ушиб 
головного мозга) и в ходе наблюдения ухудшения состо-
яния по травме печени не наблюдалось и оперативного 
лечения травмы печени (лапаротомии) не  потребова-
лось. Во основной группе по протоколу консервативно-
го лечения пролечены 18 (30 %) пациентов: пациенты со 
степенью тяжести травмы печени с WSES 1 — 10 пациен-
тов (AAST 1) и WSES 2 — 7 пациентов (AAST 2), WSES 3 — 
1 пациент (AAST 3). По данным КТ ангиографии это были 
под капсульные гематомы печени и селезенки, разрывы 
печени различной степени тяжести, множественные 
разрывы без признаков продолжающегося кровотече-
ния вне сосудистой ножки. 

Оперативное лечение в контрольной группе наблю-
дений (73 пациента) проведено 60 (83 %) пациентам. 
12  пациентам (16,5 %) выполнена лапароскопия с  вы-
полнением гемостаза. Это были пострадавшие с  WSES 
1–12 пациентов, WSES 2 -4 пациента, WSES 3 — 1 пациент 
(под капсульная гематома селезенки, множественные 
разрывы паренхимы до 30% площади в сегментах 4 и 5, 
гемоперитонеум 400 мл). Лапаротомия выполнена 48 
(66,5 %) пациентам контрольной группы, при этом сте-
пень повреждения у  пациентов была следующая: WSES 
1–5 пациентов, WSES 2–17 пациентов, WSES 3–12 пациен-
тов, WSES 4–14 пациентов. Показаниями к оперативному 
лечению были: признаки наличия или наступления гемо-
динамической нестабильности, наличие крови в брюш-
ной полости от 100 мл, признаки продолжающегося кро-
вотечения, подозрение на повреждение полых органов, 
признаки перитонита.)

У части пациентов контрольной группы, пролечен-
ных оперативно со степенью повреждения WSES 1–3 
(из 5) признаки повреждения были минимальны и отсут-
ствовали признаки гемодинамической нестабильности. 
У 12 из 17 пациентов тяжесть повреждения обуславли-
валась большим объемом гемоперитонеума — от  200 
до  400, большим объемом повреждения паренхимы, 
но  пострадавшие были гемодинамически нестабиль-
ны. Можно предположить, что для этих пациентов мог 
быть осуществлен консервативный протокол ведения, 
по крайней мере на первоначальном этапе. 

В наблюдаемых группах, контрольной и  основной, 
у  пациентов диагностированы различные виды ослож-
нений травмы печени и  ее лечения. Осложнения у  па-

циентов в  контрольной группе наблюдались у  52 па-
циентов, у  45 из  них в  комбинации видов осложнений. 
В  основной группе наблюдалось меньшее количество 
осложнений: у 37 пациентов. 30 пациентов с комбиниро-
ванными осложнениями. 

Таблица 3. 
Наблюдаемые осложнения у пациентов в группах 

исследования

Осложнения
Контроль-
ная группа

Основная 
группа

Постгеморрагическая анемия 1 ст 8 (11  %) 6 (10  %)

Постгеморрагическая анемия 2 ст 10 (13  %) 5 (8  %)

Постгеморрагическая анемия тяжелой 3 ст 7 (9  %) 3 (5  %)

Посттравматическая пневмония 5 (6  %) 2 (3,3  %)

Острая язва желудка 2 (2  %) 0

Острый панкреатит 2 (2  %) 1 (1  %)

Рецидив кровотечения 6 (8  %) 3 (5  %)

Абсцессы брюшной полости 3 (4  %) 1 (1,5  %)

Ранняя спаечная кишечная непроходимость 5 (6  %) 2 (3  %)

Желчный перитонит 3 (4  %) 1 (1,5  %)

Поздняя спаечная кишечная непроходимость 4 (5  %) 1 (1,5  %)

СПОН 5 (7  %) 3 (5  %)

Сепсис 3 (4  %) 1 (1,5  %)

ДВС— синдром 2 (3  %) 0

Доля пациентов с  постгеморрагической анемией 
сравнительно меньше в основной группе по сравнению 
с контрольной. В контрольной группе пациентов 2 раза 
чаще наблюдалась и ранняя спаечная кишечная непро-
ходимость, в  4 раза — поздняя спаечная непроходи-
мость. 

Летальность в  сравниваемых 2 группах исследова-
ния оценивалась в зависимости от степени тяжести по-
вреждения, гемодинамической стабильности, возраста 
пациентов и вида лечения. В контрольной группе общая 
летальность поступивших пациентов составила — 15 % 
(11  пациентов из  73), в  основной — 10 % (6 пациентов 
из 60).

Большинство умерших пациентов относилась к груп-
пе нестабильных пациентов (9/12 %) и  2 (2,7 %) гемо-
динамически стабильных в  контрольной группе, в  ос-
новной группе умершие — исключительно пациенты 
с нестабильной гемодинамикой. (6 (10 %). При сочетан-
ной травме чаще смертность наблюдалась в обеих груп-
пах при комбинации травмы печени и органов брюшной 



246 Серия: Естественные и технические науки № 10 октябрь 2025 г.

Клиническая медицина

полости с  скелетной травмой (8 /11 % в  контрольной  
и 7 /11 % пациентов в основной), часто множественной 
и черепно-мозговой травмой (4 случая в каждой из групп 
наблюдений/ 5,5 % в контрольной группе и 5 % в основ-
ной). У пациентов в наблюдаемых группах с травмой пе-
чени летальность чаще являлась исходом комбинации 
повреждения печени с  травмой кишечника, желчного 
пузыря, почек и  селезенки. Возрастные показатели ле-
тальности превалировали в группах молодого возраста, 
как наиболее активного и подверженного травмам ДТП 
(до 44 лет от 7 (9,6 %) в контрольной и 4 (5,5 %) пациен-
тов в основной группе).

Летальность в основной группе, где показания к кон-
сервативному протоколу были расширены, составила 
10 %, в контрольной — 15 %.

Продолжительность лечения в стационаре составила 
в контрольной группе — 23 ± 21,2 дней (Me = 16; s = 21,2), 
в основной — 16 ± 14,1 дней (Me = 12; s = 14,1). Значение 
критерия Стьюдента при p=0,03 составило 2,14. В основ-
ной группе продолжительность среднего койко-дня ста-
тистически значимо ниже.

Заключение

Основным фактором, определяющим тактику веде-
ния пациентов с закрытой травмой печени, является ге-
модинамический статус. Нестабильность гемодинамики, 

а также вид и степень органных повреждений во многом 
предопределяют прогноз для пострадавшего. Консерва-
тивное ведение пациентов с  закрытой травмой печени 
считается возможным только в крупных специализиро-
ванных центрах, обладающих круглосуточным широким 
спектром диагностических и  лечебных возможностей, 
использующих мультидисциплинарный подход к  лече-
нию закрытых травм живота; оно является эффективной 
и  безопасной альтернативой хирургическому лечению 
при правильном отборе пострадавших. При  стабиль-
ной гемодинамике возможна попытка консервативно-
го ведения. Скрининговым методом диагностики при 
подозрении на  повреждения печени при закрытой аб-
доминальной травме является УЗИ, по  FAST протоколу. 
Максимально информативным методом диагностики, 
определяющим тактику ведения пациента, является КТ 
с  контрастированием. При  наличии стабильной гемо-
динамики, сознания, отсутствии тяжелой сочетанной 
травмы, гемоперитонеуме до  300–500 мл, травме орга-
на не  более III степени по  шкале OIS, возможно прове-
дение консервативного лечения с  динамическим УЗ-
контролем и наблюдением.

Расширение показаний к консервативному лечению 
пациентов с закрытой травмой печени при соблюдении 
условий и отсутствии противопоказаний позволяет сни-
зить количество осложнений, снижает летальность и за-
траты на лечение пациентов ввиду уменьшения продол-
жительности койко-дня в стационаре. 
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