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ВВЕДЕНИЕ Высокая частота встречаемости закрытых повреждений печени, общая и послеоперационная ле-
тальность определяют необходимость поиска оптимальных вариантов лечения пациентов. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ Проведение систематического обзора литературы по сравнительной оценке различных вариан-
тов лечения пациентов с закрытой травмой печени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ Систематический поиск нерандомизированных исследований проведён с 01 октября 2015 года, 
а рандомизированных — без временных ограничений, по 31 декабря 2023 года.

РЕЗУЛЬТАТЫ Просматривается отчётливая тенденция к неоперативному ведению гемодинамически стабиль-
ных или стабилизированных пациентов в ходе проводимого лечения и наблюдения, а при гемо-
динамической нестабильности прибегают к использованию тампонады печени с ангиоэмболиза-
цией (эндоваскулярному вмешательству) на втором этапе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ Требуется большее количество хорошо спланированных рандомизированных клинических ис-
следований для конкретизации лечебного подхода к пострадавшим с повреждениями печени.
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ВВЕДЕНИЕ

При закрытой травме живота (ЗТЖ) частота 
повреждений печени составляет 11–54% без тенден-
ции к снижению [1–16]. При повреждении печёночных 
вен и ретрогепатического отдела нижней полой вены 
(НПВ) летальность на догоспитальном этапе превыша-
ет 50%, а среди доставленных в стационар — 25–50% 
[12, 17–19]; при повреждении воротной вены — 54–71% 
[12], при закрытой сочетанной травме — 28–72% [1, 2, 
7, 10–13, 20–25]. Послеоперационная летальность при 
изолированной травме печени составляет 9–36% [6, 26, 
27], при сочетанной — 39–67% [18, 20, 21, 27]. 

целью исследования является проведение сис-
тематического обзора литературы по сравнительной 
оценке различных вариантов лечения пациентов с 
закрытой травмой печени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Систематический поиск литературы проведён в 
соответствии с рекомендациями Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). 
Учитывая необходимость изучения вопроса на совре-
менном этапе, проведён анализ нерандомизированных 

АКС — абдоминальный компартмент-синдром
АЭ — ангиоэмболизация
ЗТЖ — закрытая травма живота
КТ — компьютерная томография
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография
НПВ — нижняя полая вена
ПОН — полиорганная недостаточность
РКИ — рандомизированное клиническое исследование / 

рандомизированное контролируемое испытание
ССВР — синдром системной воспалительной реакции
УЗИ — ультразвуковое исследование

ЧМТ — черепно-мозговая травма
ЭРХПГ — эндоскопическая ретроградная 

холангиопанкреатография
ISS — Injury Severity Score — шкала тяжести повреждений
NOM — Non-Operative Management — тактика 

консервативного лечения закрытых повреждений 
паренхиматозных органов живота

OIS — Organ Injury Scaling — шкала тяжести повреждения 
органов Американской ассоциации хирургов-
травматологов
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исследований с 01 октября 2015 года, а рандомизиро-
ванных — без временных ограничений, по 30 октября 
2023 года из электронных баз eLibrary (https://elibrary.
ru/), PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), библио-
теке Кокрейновского сообщества (The Cochrane Library; 
https://www.cochranelibrary.com/) в соответствии с реко-
мендациями ФГБУ «Центр экспертизы и контроля 
качества медицинской помощи» Минздрава России 
(https://rosmedex.ru/pub). 

Критерии включения и исключения оригинальных 
исследований в систематический обзор. Первичная 
стратегия поиска (без языковых ограничений): закры-
тая травма печени (blunt liver trauma); атриокаваль-
ное шунтирование (atriocaval shunting); тампонада 
печени (perihepatic packing); временное протезирова-
ние (temporary prosthetics); эндоваскулярная хирургия 
(endovascular surgery); стент–графт (stent-graft); хирур-
гическое лечение травм печени (surgical treatment of 
liver injury); ангиоэмболизация (angioembolization); 
неоперативное лечение (non-operative management). В 
систематический обзор были включены только полно-
текстовые исследования без языковых ограничений, в 
которых участвовали пациенты от 18 лет и старше, с 
последующим исключением из запроса неполнотек-
стовых статей, публикаций, посвящённых плановым 
оперативным вмешательствам, спонтанным разрывам 
внутренних органов, ятрогенным повреждениям, ожо-
говой, лучевой, химической травме, проникающим 
ранениям. Метод извлечения данных выполнен тремя 
исследователями независимо друг от друга. Любые 
разногласия относительно выбора исследования раз-
решались путём договорённости.

Отбор исследований. Этапы поиска доказательной 
базы представлены в блок-схеме PRISMA (рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В итоге в систематический обзор включены 
68 исследований (из них 2 РКИ, 7 систематических 
обзоров, 1 проспективное, 1 комбинированное (про- и 
ретроспективное), 6 проспективных когортных, 3 ком-
бинированных когортных, 31 ретроспективное, 7 рет-
роспективных когортных исследований, 10 описаний 
клинических случаев).

СРАВНЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ НЕОПЕРАТИВНОГО 
ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ЗАКРЫТОЙ ТРАВМОЙ ПЕЧЕНИ 
С РЕЗУЛЬТАТАМИ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Неоперативное ведение пациентов (NOM — non-
operative management) с ЗТЖ как комплексная мульти-
дисциплинарная стратегия используется, как правило, 
в крупных специализированных центрах, обладающих 
широким спектром диагностических и лечебных воз-
можностей [3, 6, 9, 20, 23, 28–42]. Основные условия для 
успешного NOM:

1) стабильные гемодинамические показатели, 
отсутствие клиники шока [3, 20, 23, 25, 28–30, 38, 
41, 42];

2) стабильные показатели эритроцитов, гемоглоби-
на и гематокрита, отсутствие симптомов нарастающе-
го гемоперитонеума [3, 20, 25, 28, 38];

3) отсутствие повреждений полых органов, пери-
тонита, требующих экстренной операции [3, 20, 23, 
28–30, 38, 42];

4) отсутствие экстравазации контрастного вещес-
тва в свободную брюшную полость, забрюшинное 
пространство или паренхиму органов на КТ-анги-

ографии или успешная ангиоэмболизация (АЭ) [20, 
23, 25, 28, 29, 38, 41]. Щеголев А.А. и соавт. (2016) [25] 
проанализировали опыт лечения 331 пациента с ЗТЖ 
и повреждениями печени и селезёнки, и определили 
критерии для NOM: наличие сознания, стабильная 
гемодинамика, состояние по шкале APACHE II мень-
ше 10, отсутствие перитонита, степень тяжести пов-
реждения печени и селезёнки по шкале Organ Injury 
Scaling (OIS) меньше III, гемоперитонеум менее 500 мл, 
отсутствие коагулопатии. В группу, согласно вышеназ-
ванным критериям, был отобран 31 пациент, леталь-
ность составила 3,2% — 1 пациент (причина — тяжёлая 
черепно-мозговая и скелетная травма), осложнения 
отмечены у 3 пациентов (9,6%). Авторы считают, что 
предложенная тактика позволяет у данных пациентов 
в 15% случаев избежать напрасной лапаротомии [25]. 
Рогаль М.Л. и соавт. (2017) [31] при лечении пострадав-
ших с закрытой травмой печени получили следующие 
результаты: NOM было эффективным в 100% случаев у 
29 отобранных пациентов с I–III ст. по шкале OIS;

5) наличие необходимого медицинского оборудо-
вания и персонала для круглосуточного наблюдения 
в отделении реанимации и интенсивной терапии, 
проведения мультиспиральной компьютерной томог-
рафии (МСКТ) с ангиоконтрастированием, ангиогра-
фии и АЭ, эндоскопической ретроградной (ЭРХПГ) или 
магнитно-резонансной холангиопанкреатографии, 
чрескожных вмешательств, возможность быстрого 
доступа к препаратам крови [3, 20, 23, 27–29, 38–40]. 
Шабунин А. В. и соавт. (2016) [27] в своём исследова-
нии пришли к выводу, что широкое внедрение NOM с 
дренированием под контролем ультразвукового иссле-
дования (УЗИ), ЭРХПГ, ангиографией с ангиоэмболи-
зацией (АЭ) позволяет уменьшить общую летальность, 
сократить время пребывания больных в стационаре и 
уменьшить затраты на лечение.

В систематическом обзоре 11 публикаций 
(998 пациентов), проведенном Green C.S. et al. (2016) 
[32], из MEDLINE, SCOPUS и Cochrane Library показана 
общая эффективность АЭ при травме печени 93%. 
Войновский А.Е. и соавт. (2021) [13] оценили эффек-

Рисунок. Этапы отбора доказательной базы
Примечание: РКИ — рандомизированные клинические исследования
Figure. Stages of selection of the evidence base
Note: РКИ — randomized clinical trials
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тивность АЭ в 50–94% при стабильной гемодинамике 
пациентов с ЗТЖ. Дюков А.К. и соавт. (2020) [14] на 
12 гемодинамически стабильных пациентах с изо-
лированной закрытой травмой печени OIS I–III и 
нестабильными гематомами эндоваскулярно достигли 
гемостаз во всех случаях без рецидива кровотечения и 
смертельных исходов. 

Afifi I. et al. (2018) [16] проанализировали ретрос-
пективно лечение пациентов (257) с закрытой травмой 
печени и отметили статистически значимое увели-
чение потребности в переливании препаратов крови 
с ростом степени тяжести травмы печени (p=0,02), а 
также при сравнении групп NOM и оперированных 
[16]. Из 198 стабильных пациентов у 192 (97%) NOM 
было эффективным [16]. Общая летальность — 7,8% 
(20), связана в основном с тяжёлой черепно-мозговой 
травмой (ЧМТ) и повреждениями груди [16]. Авторы 
считают, что подавляющее большинство закрытых 
повреждений печени I–III ст. подлежат NOM, при более 
тяжёлых повреждениях и выборе NOM за пациентами 
показано пристальное динамическое наблюдение.

Tarchouli M. et al. (2018) [33] проанализировали 
результаты NOM и оперативного лечения 83 пациен-
тов с закрытыми и проникающими повреждениями 
печени (59 с ЗТЖ). Пациенты, подвергшиеся оператив-
ному вмешательству, были с более тяжёлыми повреж-
дениями печени, потребовали большего количества 
препаратов крови, более длительного нахождения в 
стационаре, эффективность NOM у 57 пациентов (из 
них 47 с закрытыми повреждениями печени) состави-
ла 89,5%.

Barbier L. et al. (2019) [34] оценили результаты NOM 
и оперативного лечения 116 пациентов с закрытой 
травмой печени. Были достоверные отличия между 
группами в сторону преобладания в группе опериро-
ванных пациентов с нестабильной гемодинамикой, 
с потребностью в переливании эритроцитной массы, 
со «смертельной триадой», по наличию признаков 
геморрагического шока, тяжести по шкалам OIS и Scale 
for the Assessment of positive symptoms (SAPS), в то время 
как при сравнении по шкале Injury Severity Score (ISS) 
достоверных отличий не было [34]. Общая эффектив-
ность NOM составила 67%, а среди изначально отоб-
ранных — 96% [34]. Авторы рекомендуют МСКТ-иссле-
дование в динамике у пациентов с травмой печени 
III и более степени для своевременного определения 
показаний к возможному оперативному лечению [34].

Schembari E. et al. (2020) [35] сравнили результаты 
оперативного и неоперативного лечения 145 пациен-
тов с закрытой травмой печени. Ни в одном случае не 
потребовалось повторной госпитализации пациента. 
Авторы проанализировали хирургическую тактику с 
2001 по 2007 год и с 2008 по 2017 год и пришли к 
выводу, что хирургическая активность снизилась с 
55,5 до 17,4% при повреждениях II ст., с 60 до 20,6% 
при повреждениях III ст. (р=0,002), с 78,6 до 33,3% при 
повреждениях IV ст. при увеличении показателя NOM 
на 38,1%, 39,4%, 45,3% (р=0,02) при повреждениях II, III, 
IV ст. соответственно [35]. NOM было проведено во всех 
случаях при повреждениях I ст., в то время как при 
V–VI ст. почти всегда проводили оперативное лечение 
[35]. Авторы констатируют трансформацию хирурги-
ческого подхода в сторону тампонады и не резекцион-
ных методов и увеличение доли NOM при правильном 
отборе пациентов [35].

Суворов В.В. и соавт. (2021) [8] благодаря приме-
нению разработанного ими в клинике военно-поле-
вой хирургии Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова лечебно-диагностического алгоритма при 
травме живота с повреждением печени и селезёнки, 
основанном на клинико-инструментальных данных с 
градацией повреждений органов по степени тяжести и 
тяжести состояния самих пострадавших: 151 с сочетан-
ной абдоминальной травмой, из них 82 с повреждени-
ями печени (5 (6,1%) с damage control surgery, 51 (62,2%) 
с early total care, 26 (31,7%) — NOM), получили низкие 
результаты летальности — 4,8% и 3% соответственно, 
и пришли к выводу, что тактика NOM эффективна при 
лечении пациентов в травмоцентре 1-го уровня (по 
старой градации — наивысший).

Kumar V. et al. (2021) [36] в своём рандомизиро-
ванном клиническом исследовании проанализирова-
ли результаты NOM 60 гемодинамически стабильных 
пациентов с закрытыми повреждениями печени и 
селезёнки, выписанными из травмоцентра 1-го уровня 
на 3-и и 5-е сутки. Эффективность NOM при правиль-
ном отборе пациентов даже на фоне столь ранней 
выписки из стационара составила 98,3%, что позво-
ляет сберечь ограниченные ресурсы здравоохранения 
и снизить вероятность развития внутрибольничной 
инфекции [36].

Keizer A.A. et al. (2021) [37] ретроспективно про-
анализировали результаты лечения проникающих 
ранений и закрытой травмы печени (2012–2018 гг., 
808 пациентов). Авторы пришли к выводу, что NOM 
эффективно в 2/3 случаев закрытой травмы и в менее 
чем 20% при проникающих ранениях, такая разница 
в первую очередь была обусловлена множественной 
травмой при ранениях. По летальности и осложнениям 
авторами не получено достоверных отличий [37].

Гаврищук Я.В. и соавт. (2023) [7] провели анализ 
лечения 213 гемодинамически стабильных пострадав-
ших с закрытыми повреждениями паренхиматозных 
органов живота при изолированной и сочетанной 
травме в травматологическом центре первого уровня 
(по старой градации, наивысшего), в основной группе 
(118) выполняли УЗИ, МСКТ с контрастированием, 
затем ангиографию и АЭ повреждённого сосуда по 
показаниям; в контрольной (95) — УЗИ, лапароцентез 
и лапаротомию. Применение МСКТ с контрастирова-
нием и рентгенхирургическими методами лечения у 
гемодинамически стабильных пациентов с поврежде-
ниями паренхиматозных органов было эффективно: 
отмечено достоверное снижение количества лапаро-
скопий (30 (25,4%) против 44 (46,3%), p<0,001), лапа-
ротомий (29 (24,6%) против 60 (63,2%), p<0,001) и мес-
тных осложнений (2 (1,7%) против 12 (12,6%), p=0,003) 
при их использовании по сравнению с традиционной 
тактикой [7]. При повреждении печени консерватив-
ное лечение было проведено у 44,7% в основной груп-
пе в сравнении с 9,7% в контрольной (p<0,001) [7]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ РАЗЛИЧНЫх ОПЕРАТИВНЫх 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ ЗАКРЫТЫх ПОВРЕЖДЕНИЯх 
ПЕЧЕНИ

Масляков В.В. и соавт. (2016) [12] оценили течение 
раннего послеоперационного периода у 123 пациентов 
с сочетанной/множественной закрытой травмой пече-
ни с ушиванием разрывов печени, и у 13 — с лазеро-
коагуляцией [12]. Авторы не получили статистически 
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значимых отличий по частоте развития осложнений и 
по летальности в этих группах [12].

Рогаль М.Л. и соавт. (2017) [31] проанализирова-
ли лечение 96 (67 — оперировано) пострадавших с 
закрытой травмой печени в НИИ скорой помощи им. 
Н.В. Склифосовского. Летальность у пострадавших с 
повреждением печени OIS I составила 13,0%, OIS II — 
10,7%, OIS III — 20,0%, OIS IV — 66,7%, OIS V — 100%. 
Причина смерти была непосредственно связана с кро-
вотечением из печени только при травме IV и V степе-
ни [31]. Наибольший вклад в неблагоприятный исход 
внёс объём кровопотери (p=0,014) и общая тяжесть 
травмы по шкале ISS (p=0,027) [31]. При лапаротомии 
у пострадавших с повреждением печени I степени 
гемостаз достигался бесшовными способами, при II 
и III проводили ушивание разрыва с использовани-
ем гемостатических средств местного применения 
(Tachocomb, Surgicel) [31]. При повреждении IV и V сте-
пени авторы рекомендуют использование J-образной 
лапаротомии и комбинированных способов гемостаза 
или тампонады [31].

Пантелеев В.С. и соавт. (2023) [4] представили инте-
ресный клинический случай пациента 31 года с закры-
той травмой печени, у которого возникли достаточно 
редкие осложнения, потребовавшие от хирургов боль-
шой смекалки и профессионализма в диагностике и 
лечении:

А) гематома на диафрагмальной поверхности всей 
правой доли печени — диагностическая лапароско-
пия — конверсия, эвакуация гематомы, П-образные 
гемостатические швы на разрыв печени [4];

Б) инфицированная билома выявлена на 10-е 
сутки — пункция с дренированием под контролем 
ультразвука, выписка пациента на амбулаторное доле-
чивание через 8 суток [4];

В) острый деструктивный бескаменный холецистит 
с явлениями механической желтухи (через 2 недели 
после выписки). Возможной причиной деструкции 
может быть внутрипросветное повреждение желчного 
пузыря во время получения травмы. Выполнена мини-
лапаротомия, холецистэктомия без дренирования про-
тока из-за выраженной инфильтрации [4];

Г) механическая желтуха — антеградное чрескож-
ное чреспечёночное дренирование желчных протоков 
через 4 суток, выявлена гемобилия [4];

Д) гемобилия — ангиография печёночной арте-
рии — подтверждена мешотчатая псевдоаневризма 
сегментарной артерии правой доли печени в области 
ранее ушитого травмированного участка со сбросом 
крови в желчные протоки. Выполнена АЭ, достигнут 
гемостаз. Данное клиническое наблюдение наглядно 
показало возможности современных малоинвазив-
ных лечебно-диагностических методов в ликвидации 
осложнений, ранее потребовавших бы выполнения не 
одной лапаротомии [4].

Сигуа Б.В. и соавт. (2023) [43] в своём комбиниро-
ванном (про- и ретроспективном) исследовании про-
анализировали лечение пациентов с сочетанной ЧМТ 
и закрытыми повреждениями печени, отмечая, что во 
время лапаротомии при I–III степенях повреждения 
печени гемодинамически стабильным пострадавшим 
с тяжёлыми и крайне тяжёлыми повреждениями орга-
нов живота показан первичный шов, а при большей 
степени повреждения органа — атипичная резекция 
или тампонирование в рамках концепции damage 
control surgery.

Большую известность получили и местные гемоста-
тические материалы. Однако широкому внедрению в 
хирургию часто препятствует высокая стоимость. Их 
используют в сочетании с другими хирургическими 
мерами или тампонированием при венозном или уме-
ренном паренхиматозном кровотечении [26, 46, 47].

Майстренко А.Н. и соавт. (2018) [46] в своём экс-
периментальном исследовании сравнили гемостати-
ческую эффективность губок гемостатической кол-
лагеновой, «Биатравм», «Ресорб-2», «Ферроресорб», 
«Ферробиатравм», «Серджисел», «Серджисел Нью-
Нит», эндопротеза сетчатого полипропиленового. 
Наименьший объём кровопотери при моделировании 
травм печени наблюдался при аппликации средст-
ва «Ферробиатравм», а при моделировании травм 
селезёнки — при аппликации марли «Серджисел» [46].

Курдяев И.Г. и соавт. (2017) [48] провели клинико-
экспериментальное исследование по оценке эффек-
тивности местного применения тромбовара с моно-
полярной электрокоагуляцией и кетгутовыми швами 
для остановки паренхиматозного поверхностного 
кровотечения из печени и селезёнки. Авторы пришли 
к выводу, что использование тромбовара сокращает 
время достижения гемостаза, сопровождается мень-
шим некрозом по сравнению с электрокоагуляцией, 
способствует более ранней активизации фиброблас-
тической реакции и ангиогенеза, позволяет достичь 
окончательный гемостаз при повреждениях печени и 
селезёнки до II степени по классификации OIS [48].

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОНЦЕПЦИИ DAMAGE CONTROL 
SURGERY

При повреждении печени IV−V степени и боль-
шой кровопотере, гипотермии, ацидозе, коагулопатии, 
гемодинамической нестабильности производится там-
понирование разрывов в рамках концепции damage 
control с последующим окончательным гемостазом 
после стабилизации состояния [5, 9, 10, 15, 20, 21, 23, 24, 
26–28, 39, 43, 49–51]. 

По данным Сигуа Б.В. и соавт. (2015) (цит. по [20]), 
применение марлевой тампонады в рамках концеп-
ции damage control позволило уменьшить летальность 
со 100 до 50%. 

Segura-Sampedro J.J. et al. (2019) [52] разработали и 
провели в эксперименте успешное испытание ваку-
умного устройства VacBagPack для тампонады печени, 
которое лишено отрицательных свойств обычной мар-
левой тампонады, таких как абдоминальный компар-
тмент-синдром (АКС) при избыточной тампонаде или 
продолжающееся кровотечение и гиповолемический 
шок при недостаточной тампонаде.

Владимирова Е.С. и соавт. (2016) [1] в своём исследо-
вании проанализировали методику пережатия аорты 
Н.К. Голобородько (1976) сосудистой вилкой ниже диа-
фрагмы, которая рекомендована при неэффективнос-
ти приёма Прингла в случае повреждения печёночных 
вен и множественной травме органов брюшной полос-
ти у критических пациентов для стабилизации гемо-
динамики. Сдавление аорты позволило осуществить 
временный гемостаз и завершить операцию у постра-
давших с крайне тяжёлыми повреждениями печени, 
при которых другие приёмы временного гемостаза 
были бы неэффективны [1]. При нестабильной гемо-
динамике и большом гемоперитонеуме (2500–3000 мл) 
выключение кровообращения на уровне диафрагмы 
позволяло уменьшить интраоперационную кровопо-
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терю, а при обычной тактике все больные погибали 
на операционном столе [1]. Несмотря на 20-минут-
ный период прекращения кровотока и последующую 
реперфузию ишемизированных тканей, приём сдавле-
ния аорты под диафрагмой приводит к стабилизации 
гемодинамики и не сопровождается тяжёлыми рас-
стройствами гомеостаза у пострадавших [1].

Евтихов А.В. и соавт. (2020) [5] в двух представ-
ленных клинических наблюдениях подчеркивают 
необходимость применения FAST-протокола (Focused 
Assessment with Sonography for Trauma — ориентировоч-
ное ультразвуковое исследование при травме) для быс-
трой постановки диагноза и наблюдения в динамике, 
а также концепции damage control surgery (в частности 
тампонады) для достижения положительных результа-
тов при тяжёлых повреждениях печени.

Шапкин Ю.Г. и соавт. (2020) [22] проанализирова-
ли результаты лечения 65 и 3 пациентов с сочетан-
ной закрытой травмой печени IV и V степени соот-
ветственно. Авторы пришли к выводу, что активное 
внедрение в клинику первичного тампонирования в 
рамках концепции damage control surgery позволило 
улучшить результаты лечения пострадавших с поли-
травмой; отказ от выполнения резекций печени и 
применение марлевой тампонады с целью достижения 
первичного гемостаза позволяет снизить летальность 
до 46% при тяжёлых закрытых повреждениях печени 
(число степеней свободы — 12, значение критерия χ2 
Пирсона — 36,286, критические значения χ2 при уровне 
значимости p<0,01 — 26,217).

Если сдавлением печёночно-двенадцатиперстной 
связки интенсивность кровотечения не уменьшается, 
а разрыв печени расположен по задней поверхности 
органа, то его источником вероятнее всего являет-
ся повреждение ретрогепатического отдела НПВ или 
печёночных вен [1, 6, 19, 20, 23].

Рева В.А. и соавт. (2021) [17] в эксперименте выпол-
нили временное эндопротезирование НПВ съемным 
стент-графтом после моделирования повреждения 
места впадения средней печёночной вены в НПВ, 
не снижая преднагрузку на сердце и быстро дости-
гая временный гемостаз, что дает возможность для 
использования методики в рамках концепции damage 
control surgery. В сочетании с приёмом Барона–Прингла 
операция по окончательному устранению источника 
кровотечения проходит в «сухом поле» [17].

Martellotto S. et al. (2022) [51] проанализировали 
результаты лечения 59 гемодинамически нестабиль-
ных пациентов с закрытой травмой печени III–V ст. 
(из 206, средний балл по ISS 42,54±14,61 (20–75)), про-
ходившим лечение в травмоцентре высшего уровня с 
1998 по 2019 год, которым была выполнена тампонада 
в рамках концепции damage control surgery (в ряде слу-
чаев дополненная АЭ на втором этапе). Средний объём 
гемоперитонеума составил 2,2 л (0,2–9,0 л), продолжи-
тельность операции — 46 минут (20–140), было исполь-
зовано от 2 до 29 тампонов (в среднем 6,6). Семерым 
(11,9%) потребовалась релапаротомия, замена там-
понов, пятерым из них — по поводу АКС, половине 
пациентов тампоны были удалены в среднем через 
2 суток [51]. Летальность составила 57,6% (34), из них 
26 умерли в первые 24 часа, в 70,5% случаев это было 
связано с сочетанными повреждениями, в частности с 
ЧМТ и травмой грудной клетки [51]. Средняя продол-
жительность стационарного лечения выживших паци-
ентов составила 36,6 суток, в отделении реанимации 

и интенсивной терапии — 9,1 суток, у 12 пациентов 
возникли хирургические осложнения, четырём потре-
бовалась повторная операция (2 — абсцессы, 2 — жел-
чеистечение). Авторы сравнили основные характерис-
тики умерших и выживших пациентов: догоспитальная 
остановка сердца (15 против 0, р<0,001), оценка по 
шкалам комы Глазго (6,9±3,8 против 12,3±3,8, р<0,001), 
ISS (52,7±12,5 против 32,9±8,9, р<0,001), показатели 
протромбинового времени (30,1±14,6 против 46,4±17,1, 
р=0,01), рН (7,0±0,2 против 7,2±0,8, р<0,001), лакта-
та (10,3±6,1 против 4,7±2,3, р=0,004) и бикарбоната 
(12,3±4,2 против 16,3±2,7, р=0,003) были статистически 
связаны с повышением летальности [51]. Авторы под-
чёркивают важность ранней тампонады у таких паци-
ентов, сокращения времени первичной операции, сов-
местной работы хирургов, рентгенэндоваскулярных 
хирургов и анестезиологов на втором этапе концепции 
damage control surgery. 

Одишелашвили Г.Д. и соавт. (2023) [53] представили 
клиническое наблюдение тяжёлой сочетанной закры-
той травмы печени V степени с гемоперитонеумом 
2 л. После пережатия печёночно-двенадцатиперстной 
связки крупные интрапаренхиматозные сегментар-
ные сосуды были клипированы, а сама паренхима 
ушита разработанными авторами 8-образными швами 
[53]. Разрывы органа по задней поверхности ушить не 
представлялось возможным, поэтому была выполнена 
марлевая тампонада с последующим удалением там-
пона на 13-е сутки, и пациент был выписан на 16-е 
сутки [53]. Авторы подчёркивают, что при таких пов-
реждениях использование какого-то одного варианта 
окончательного гемостаза было бы невозможным [53].

При размозжении печени, её фрагментации, пов-
реждении долевых сосудов с высокой вероятностью 
некроза печёночной ткани показана атипичная резек-
ция [6, 9, 10, 20, 21, 23, 27, 50], которую рассматривают 
как вынужденное мероприятие [43], так как оно сопро-
вождается летальностью до 70% из-за интраопераци-
онного кровотечения, печёночной недостаточности, 
некроза паренхимы [20, 23, 28]. 

Küçükaslan H. et al. (2022) [49] представили 5 кли-
нических случаев тяжёлой закрытой травмы печени, 
у 4 больных было повреждение V ст., одному была 
выполнена резекция доли, остальным — различные 
варианты сегментарных резекций, в одном случае 
предварительная тампонада была неэффективной. 
Умер один пациент от геморрагического шока, пов-
торные операции были выполнены 3, внутриболь-
ничные осложнения развились у 2 из 4 выживших, 
среднее время пребывания в отделении реанимации 
и стационаре составило 12,4 суток (1–48 суток) и 
28,2 суток (1–65 суток) соответственно [49]. Авторы 
подчёркивают, что несмотря на широкое использо-
вание тампонады при таких повреждениях, она, как 
правило, наиболее эффективна при повреждениях вен 
[49]. При артериальном кровотечении и невозможнос-
ти прямой визуализации сосуда ими рекомендуется 
выполнение тампонады, немедленной ангиографии с 
АЭ [49]. При неэффективности данных мероприятий 
показаны сосудистая изоляция печени и резекция пов-
реждённых участков [49].

Ishida K. et al. (2022) [54] проанализировали взаимо-
связь между ангиографией и госпитальной леталь-
ностью — сравнили две группы (по 562) пациентов из 
Японского банка данных о травмах (2004–2018 гг.) с 
повреждениями печени III–V ст., с ангиографией (ISS 
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27 (17–35,5)) и по показаниям АЭ (321, 57,1%) и без 
неё (ISS 25 (17–35)), причём ангиография выполня-
лась и гемодинамически нестабильным пациентам. 
Летальность в первой группе составила 15,4% (87/562) 
против 25,4% (143/562), отношение шансов 0,544 (95% 
доверительный интервал 0,398–0,739) [54].

Трансплантация печени при травме в прошлом веке 
считалась казуистикой, показаниями к ней являются 
некроз ткани после тампонады или резекции с нарас-
танием острой печёночной недостаточности [20, 23, 28, 
29]. Ribeiro M.A. Jr et al., 2015 (цит. по [20, 28]) произвели 
анализ результатов у 46 пациентов, которым по тяжес-
ти повреждения органа невозможно было выполнить 
другие варианты гемостаза, выживаемость составила 
76%. Другие описанные случаи не отличаются такой 
выживаемостью; так, Ringe B. et al. (1995) (цит. по [19]) 
провели трансплантацию 8 пациентам, из которых 
выжили двое, основной причиной смерти была поли-
органная недостаточность (ПОН). Chiumello D. et al. 
(2002) (цит. по [19]) описали успешное клиническое 
наблюдение, когда после тампонады печени кровоте-
чение не останавливалось, была выполнена тоталь-
ная гепатэктомия и портокавальное шунтирование, а 
через 36 часов — трансплантация печени.

РОЛЬ ЛАПАРОСКОПИИ В ЛЕЧЕНИИ ЗАКРЫТЫх 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ПЕЧЕНИ

Лапароскопические операции с низкой вероят-
ностью конверсии выполняются у пострадавших при 
малом гемоперитонеуме, отсутствии признаков про-
должающегося интенсивного внутрибрюшного крово-
течения и шока [2, 6, 9, 10, 11, 20, 21, 23, 27, 39, 43, 44]. 

Сигуа Б.В. и соавт. (2015) (цит. по [45]) у 16 постра-
давших (6,5%) со стабильной гемодинамикой достигли 
лапароскопического гемостаза методом электрокоагу-
ляции, а в 17 случаях (6,9%) при диагностической лапа-
роскопии выявлены повреждения печени без продол-
жающегося кровотечения, и было выполнено только 
дренирование брюшной полости.

Еров У.У. и соавт. (2018) [56] с успехом применили 
лапароскопию для диагностики и лечения сочетанной 
ЗТЖ, при незначительном кровотечении из печени и 
селезенки выполняли коагуляцию, при больших раз-
рывах печени, повреждении кишечника переходили 
на лапаротомию. 

Ivanecz A. et al. (2018) [55] представили клиническое 
наблюдение  успешного излечения 20-летнего паци-
ента с изолированной травмой печени III ст. Учитывая 
гемодинамическую стабильность, наличие свободной 
жидкости в брюшной полости при УЗИ до 700 мл, на 
МСКТ – разрыв левой доли без экстравазации контрас-
та, начата была консервативная терапия [55]. На вто-
рые сутки из-за отрицательной динамики выполнено 
чрескожное дренирование под контролем УЗИ, эваку-
ировано 2,5 л желчи с незначительной примесью крови 
[55]. Последующие двое суток сохранялось выделение 
желчи до 700 мл в сутки, на магнитно-резонансной 
томографии выявлено подтекание желчи из разрыва 
левой доли печени [55]. На 5-е сутки выполнена лапа-
роскопическая резекция левой доли печени аппаратом 
LigaSure, при этом кровоподтекания из мест разрыва 
печени отмечено не было, выполнена герметизация 
линии резекции пластиной TachoSil [55]. Пациент был 
выписан без осложнений на 4-й день после операции.

Elkbuli A. et al. (2019) [57] в своей статье привели 
клинический случай автодорожной травмы у 30-лет-

него мужчины, у которого был диагностирован разрыв 
правой доли печени V ст. с экстравазацией контраста; 
ему после стабилизации гемодинамики выполнили 
селективную АЭ ветвей правой печеночной артерии, 
но на 4-е сутки ввиду нарастания болей в животе и 
увеличения интраабдоминальной жидкости выполне-
на лапароскопия, удалено 4 литра желчи с примесью 
крови, печень оказалась жизнеспособной, через 7 дней 
пациент был выписан. Авторы считают, что комби-
нация АЭ и отсроченной лапароскопии может быть 
рассмотрена у стабильных пациентов независимо от 
степени повреждения печени [57].

Yazici H. et al. (2023) [58] выполнили лапароскопию 
у пациента с разрывом печени IV ст. в связи со сниже-
нием артериального давления (90/62 мм рт.ст.), гемог-
лобина (84 г/л), развитием тахикардии, на операции 
не было признаков активного кровотечения, поверх 
разрыва зафиксировали рассасывающуюся гемостати-
ческую сетку Surgicel, вмешательство было завершено 
санацией и дренированием брюшной полости. В пос-
леоперационном периоде не возникло никаких ослож-
нений [58]. Авторы считают, что лапароскопические 
вмешательства при ЗТЖ должны шире использоваться, 
в том числе у гемодинамически нестабильных пациен-
тов, но всё это требует проведения дальнейших иссле-
дований [58].

ОСЛОЖНЕНИЯ ПОСЛЕ ЗАКРЫТЫх ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ПЕЧЕНИ

В общем, осложнения при закрытой травме пече-
ни встречаются у 12–14% пациентов [29]. Это внут-
рибрюшные абсцессы (0,6–9%), кисты печени, псев-
доаневризмы печеночной артерии (1%), гемобилия 
(0,7–3,4% [28]), желчеистечение и желчный перитонит 
(0,5–30% [20, 29, 54, 58]). Печеночная недостаточ-
ность различной степени выраженности развивается 
почти у всех пострадавших [23, 28]. Наиболее частыми 
осложнениями после тампонады поврежденной пече-
ни являются экссудативный плеврит (19,8%), желчеис-
течение (17,3%) [5], отграниченные скопления желчи 
(9,9%), абсцесс печени (1,6%), печеночная недоста-
точность (1,6%), рецидив кровотечения (14,9–16,7%), 
гнойные осложнения (16,7%), интраабдоминальная 
гипертензия [22].

Fabian T.C. et al. (1991) [50] в своем РКИ проанализи-
ровали результаты лечения 482 пациентов с травмами 
печени, из них 168 были с закрытыми повреждениями. 
Авторы пришли к выводу, что пассивное дренирова-
ние сопровождается значительно большей частотой 
желчеистечения по сравнению с активной аспирацией 
или с отсутствием дренажа (р<0,01), а также с обра-
зованием интраабдоминальных абсцессов (р<0,03 и 
р<0,1 — статистически незначимое отличие) и увели-
чением длительности госпитализации с двумя други-
ми группами (р<0,03) [50]. Потребность в переливании 
препаратов крови также являлось важным фактором 
развития абсцессов [50]. Наличие трех и более трав-
мированных органов живота связано с трехкратным 
увеличением частоты развития интраабдоминальных 
абсцессов [50]. 

Чарышкин А.Л. и соавт. (2016) [59] проанализиро-
вали течение раннего послеоперационного периода 
у 190 пациентов с закрытой изолированной травмой 
печени после лапаротомии, ушивания её разрывов. Из 
осложнений у больных с повреждением печени при 
ЗТЖ чаще наблюдали: посттравматический гепатит 
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(видимая механическая желтуха, повышение общего 
билирубина более 32 мкмоль/л, активность трансами-
наз в 1,5 раза) — 65 (34,2%), желчные свищи — 12 
(6,3%), абсцессы брюшной полости — 11 (5,8%), гной-
но-воспалительные осложнения послеоперационной 
раны — 24 (12,6%), у 68 больных (35,8%) было более 
одного осложнения. Послеоперационная летальность 
составила 0,5% [59].

Стяжкина С.Н. и соавт. (2021) [18] представили 
клиническое наблюдение лечения пациентки с обшир-
ным повреждением правой доли печени и разрывом 
правой почки. Произвели ушивание разрыва печени 
с тампонированием большим сальником, нефрэкто-
мию справа. В последующем она перенесла 5 рела-
паротомий по поводу распространённого желчного 
перитонита, поддиафрагмального и подпечёночного 
абсцессов, наружного жёлчного свища, в итоге был 
сформирован фистулоеюноанастомоз на транспечё-
ночном дренаже по Прадери, дренаж в последующем 
удалён, пациентка выздоровела. Авторы подчёрки-
вают необходимость адекватной обработки разрывов 
печени, восполнения крови путём реинфузии в первые 
6 часов, даже несмотря на примесь желчи, наружное 
дренирование желчевыводящих путей при тяжёлой 
травме печени [18]. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Iacobellis F. et al. (2019) [60] ретроспективно проана-
лизировали результаты МСКТ-обследования 212 паци-
ентов с закрытой травмой печени (I ст. у 34,9% (74), II ст. 
у 25,9% (55), III ст. у 21,6% (46), IV ст. у 11,8% (25) и V ст. 
у 5,6% (12)) [60]. Повреждения сосудов были выявлены 
в 9,4% случаев (20: 7 — псевдоаневризмы или артери-
овенозные свищи, 13 — активное кровотечение) [60]. 
Все псевдоаневризмы, артериовенозные свищи были 
видны в артериальной фазе исследования, в то время 
как в венозную они были обнаружены только в 28,5% 
случаев (р=0,02), активное кровотечение, наоборот, 
выявлялось чаще в венозную фазу (13/13 в сравнении 
с 10/13, p=0,22) [60]. Использование двухфазной МСКТ 
повышает чувствительность и точность в выявлении 
сосудистых повреждений печени, что, в свою очередь, 
может определить тактику ведения пациента [60].

Malloum Boukar K. et al. (2021) [61] провели система-
тический обзор (28 исследований с 1985 по 2020 год, 
без РКИ, 2646 пациентов) по оценке необходимости 
повторного МСКТ-исследования при NOM пациентов 
с ЗТЖ (в большинстве исследований оценивались пос-
традавшие с повреждениями печени и селезёнки) с 
целью выявить изменения в состоянии пациентов до 
клинического ухудшения, обеспечить своевременное 
лечение до возникновения серьёзных осложнений и 
избежать экстренного хирургического вмешательства. 
2421 исследование (91,5%) не выявило никаких других 
повреждений, кроме обнаруженных первоначально, 
только в 7 отобранных исследованиях (254 МСКТ) была 
информация о том, проводилась ли повторная МСКТ в 
плановом порядке или по возникшим показаниям [61]. 
Из них 188 исследований (74%) были рутинными, но 8 
(4,25%) привели к изменению тактики ведения паци-
ентов (5 — усиленный мониторинг, 2 — экстренные 
операции, 1 — АЭ); остальные 66 исследований (26%) 
были проведены по клиническим показаниям: суб-
капсулярные гематомы, усиление болевого синдрома, 
кровотечение или снижение гематокрита, что привело 
к смене тактики у 31 пациента (47%, экстренные опе-

рации, эмболизации, переливание препаратов крови) 
[61]. Наиболее частыми осложнениями, выявляемыми 
при повторных КТ, были гемоперитонеум /отграни-
ченные гематомы, псевдоаневризмы, интраабдоми-
нальные абсцессы/ перитонит [61]. Авторы приходят к 
выводу, что повторные МСКТ-исследования при NOM 
ЗТЖ необходимы при возникновении соответствую-
щих клинических показаний [61].

Segalini E. et al. (2022) [62] провели систематический 
обзор по оценке результатов АЭ при травме печени. В 
общем из 3643 пациентов (11 исследований, гемоди-
намически стабильные) 1703 (46,7%) были отобраны 
для NOM, в 10% случаев им была выполнена АЭ (364; 
из них у 143 (39%) — повреждение печени II–III, у 117 
(32%) — IV, у 41 (11%) — V–VI степени) с последующим 
некрозом паренхимы печени в 15,6% случаев (57): у 
15 пациентов была проведена консервативная терапия 
(1 смертельный исход от ПОН), 18 — резекция печени/
лобэктомия, 24 — некрэктомии, дренирование (3 паци-
ента умерли во время операции от массивного крово-
течения, ПОН и сепсиса, 2 — от сепсиса и ПОН после 
многократных некрэктомий) [62]. Авторы приходят к 
выводу, что у гемодинамически стабильных или ста-
билизированных пациентов с повреждением печени 
и экстравазацией контраста на МСКТ селективная или 
суперселективная АЭ является эффективным методом, 
несмотря на риск развития осложнений [62].

Virdis А.F. et al. (2022) [63] в своём систематическом 
обзоре (1990–2020 гг., 19 исследований без РКИ, 2656 
пациентов/185 детей) проанализировали результаты 
NOM повреждений печени без АЭ. Эффективность 
NOM варьировала от 85 до 99%, частота осложне-
ний составила 6,5% (174): интрапечёночные абсцессы, 
биломы — 2,6% (69), желчеистечение — 1,46% (39), 
гематомы печени — 0,5% (14), кровотечения — 0,56% 
(15), свищи (наружные желчные, артериовенозные, 
желчно-плевральные) — 0,33% (9), псевдоаневризмы 
печёночной артерии — 0,4% (11), АКС — 0,2% (6), 
перитонит — 0,07% (2) и др. [63]. При анализе данных 
осложнений у пациентов с III степенью повреждений 
печени и выше авторами данного обзора не получено 
статистически достоверных отличий по сравнению с 
результатами предыдущих систематических обзоров 
с анализом результатов NOM с АЭ [63]. В целом же 
при анализе осложнений вне зависимости от степени 
повреждений печени их частота меньше при NOM без 
АЭ, за исключением желчеистечения и образования 
отграниченных жидкостных скоплений, но всё же дан-
ные результаты следует интерпретировать осторожно 
ввиду небольшого количества исследований [63].

Chu M. et al. (2022) [64] из 910 потенциально зна-
чимых исследований отобрали 28 (108 пациентов, 
из них 1 РКИ) и провели систематический обзор, 
посвящённый анализу целесообразности отсроченной 
лапароскопии в рамках стратегии NOM с ЗТЖ (60 с 
повреждениями печени). В среднем лапароскопию с 
санацией брюшной полости проводили на 5-е сутки 
(2–35-й день), показаниями к ней служили синдром 
системной воспалительной реакции (ССВР) и сепсис, 
нестабильность гемодинамики, признаки перитони-
та, интраабдоминальная гипертензия, подозрение на 
инфицирование жидкости в брюшной полости и т.п. 
[64]. Авторы приходят к выводу, что при большом 
билиогемоперитонеуме отсроченная лапароскопи-
ческая санация и дренирование брюшной полости 
позволяют быстрее купировать ССВР, нормализовать 
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клинико-лабораторные показатели и сократить сроки 
нахождения в стационаре, что требует дальнейшей 
разработки в проспективных исследованиях [64].

Резюмируя вышесказанное, следует подчеркнуть, 
что гемодинамический статус пострадавшего играет 
более важную роль в выборе тактики, чем инструмен-
тально установленная степень повреждения органа 
[28, 41, 42]. К этим выводам пришли Ruscelli P. et al. 
(2019) [65] при ретроспективном анализе консерва-
тивного лечения 111 пациентов с травмой печени 
(100%-й успех) и селезёнки (94,7%). Факторами, опре-
деляющими эффективность NOM, являются: правиль-
ный отбор и повторное клинико-инструментальное 
обследование пострадавших [29, 41, 42]. Двухфазная 
МСКТ с внутривенным контрастированием абсолютно 
показана для динамического наблюдения пациентов 
с NOM, она позволяет выявить структурные измене-
ния органов и проследить за динамикой, особенно 
при повреждениях печени выше III ст., при снижении 
показателей гемоглобина, нарастании ССВР, темпе-
ратуры тела, боли в животе, появлении гемобилии, 
желтухи [28–30, 40]. Неоперативное ведение паци-
ентов с закрытыми повреждениями печени в круп-
ных специализированных центрах, обладающих круг-
лосуточным широким спектром диагностических и 
лечебных возможностей, эффективно в более чем 85% 
случаев при правильном изначальном отборе паци-
ентов, сокращает вероятность оперативного лечения, 
сроки нахождения в стационаре. Несмотря на нали-
чие ряда специфических осложнений, АЭ абсолютно 
показана при артериальной экстравазации контраста, 
наличии псевдоаневризм, гемобилии [29, 30, 40–42], 
сопровождается меньшей летальностью в сравнении с 
когортой пациентов без неё, при этом потребность в её 
выполнении возрастает при утяжелении повреждений 
печени. Появляются публикации и об использовании 
АЭ у гемодинамически нестабильных пациентов, но 
пока данный вопрос не получил однозначного ответа. 
Также отмечается рост публикаций о возможности 
NOM у больных с проникающими ранениями печени, 
но эффективность методики гораздо ниже [29]. 

Использование отсроченной лапароскопической 
санации и дренирования брюшной полости у паци-
ентов с NOM упоминается всё чаще, при этом мно-
гие авторы даже рассматривают её как этап данной 
тактики [29, 44]. Особенно это актуально при нарас-
тании билиоперитонеума после успешной АЭ, когда 
при повторной МСКТ нет признаков экстравазации 
контраста, но состояние пациента ухудшается в связи 
с нарастанием ССВР. Также увеличивается число пуб-
ликаций о возможности использования лапароскопии 
при тяжёлых повреждениях печени, в том числе у 
гемодинамически нестабильных пациентов, правда, 
пока это единичные случаи.

При критическом состоянии пациента в рамках 
концепции damage control surgery эффективно исполь-
зование тампонады печени. В крупных травматоло-
гических центрах летальность при её использовании 
достигает 52% [51], в то время как выполнение расши-
ренных вмешательств в таких условиях увеличивает 
летальность до 60–88% [20, 22, 24]. Тампонада наибо-
лее эффективна при паренхиматозном или венозном 
кровотечении из внутрипечёночных вен, а дополнение 
АЭ по показаниям на втором этапе тактики damage 
control surgery повышает шансы на выздоровление и 
снижает количество осложнений [29, 30]. 

При артериальном кровотечении и невозможности 
прямой визуализации сосуда показано выполнение 
тампонады, немедленной ангиографии с АЭ [49] или 
селективной перевязки печёночной артерии [20, 22, 
28–30], что увеличивает выживаемость пациентов до 
65,5% [28]. При неэффективности данных мероприя-
тий, некрозе и деваскуляризации сегментов показаны 
сосудистая изоляция печени и атипичная резекция 
повреждённых участков [29, 30, 49].

Если речь идёт о повреждении ретрогепатического 
отдела НПВ или печёночных вен, остаётся два варианта, 
каждый из которых даёт летальность не менее 50–80%. 
Первый способ — сосудистая изоляция печени (приём 
Heaney) [23]. Второй — атриокавальное шунтирование 
(АтКШ) [19, 22]. Затем осуществляют поиск и ушива-
ние разрыва вены. Для выполнения таких операций 
требуется расширение доступа и мобилизация печени, 
но при значительной кровопотере, шоке и нараста-
ющей коагулопатии шансов на успех практически не 
остаётся [29]. Хотя Khaneja S.C. et al. (1997) (цит. по [19]) 
сообщили о 7 выживших из 10 после АтКШ, в целом по 
данным литературы количество успешных операций 
составляет 19—22% [20, 22]. Hazelton J.P. et al. (2015) [66] 
сравнили в эксперименте эффективность тампонады 
печени и АтКШ в сочетании с тампонадой моделиро-
ванием повреждения супрагепатического отдела НПВ. 
Выживаемость животных с тампонадой печени была 
достоверно выше, чем у тех, которым помимо пакети-
рования было выполнено АтКШ [66].

Zargaran D. et al. (2020) [19] в своём систематическом 
обзоре оценили результаты различных открытых вме-
шательств при повреждениях ретропечёночного отде-
ла НПВ (25 исследований, 319 пациентов). Летальность 
с использованием всего арсенала современных опера-
тивных вмешательств и тактик составила 52% (165).

В этой ситуации весьма перспективным является 
временное эндопротезирование НПВ съёмным стент-
графтом [28, 67] в сочетании с приёмом Прингла, что 
даёт возможность несколько стабилизировать гемо-
динамику пациента, выполнить адекватный доступ и 
ушить дефект вены.

Wikström M.B. et al. (2020) [68] проведено экспери-
ментальное моделирование повреждения ретрогепа-
тического отдела НПВ и для гемостаза использова-
но сочетание эндоваскулярных баллонных окклюзий 
аорты и НПВ, также показана эффективность данного 
метода для временной остановки кровотечения без 
системного падения давления с сохранением сердеч-
ного выброса [29, 68]. Но при применении данной 
методики возможно развитие синдрома ишемии–
реперфузии дистальных участков. Нивелировать его 
можно путём частичной окклюзии, заключающейся в 
сохранении малого объёма кровотока в месте разду-
вания баллона, и соблюдения временных ограничений 
при полной окклюзии аорты баллоном.

Осложнения в хирургии повреждений печени встре-
чаются достаточно часто, их количество возрастает с 
ростом степени тяжести травмы. Внутрипечёночные 
и интраабдоминальные абсцессы, инфицированные 
биломы в большинстве наблюдений поддаются чрес-
кожному дренированию [29]. При повторных крово-
течениях без геморрагического шока, при наличии 
псевдоаневризм печёночной артерии с успехом при-
меняется АЭ [29]. При длительном желчеистечении 
эффективны лапароскопические методики и различ-
ные варианты эндоскопического стентирования [29].
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ОГРАНИЧЕНИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ

Первое ограничение — небольшое число (2) РКИ, 
хотя их поиск осуществлялся без временных ограни-
чений, но в трёх указанных медицинских базах. Поиск 
неРКИ осуществлялся билингвистическим подходом с 
января 2016 года в трёх базах медицинских данных, а 
затем и в списках литературы, составленных из най-
денных исследований, что также внесло определенные 
ограничения, но представило наиболее современные 
тенденции в лечении повреждений печени. Во мно-
гих исследованиях нет подробной градации исходов, 
осложнений чётко в зависимости от степени пов-
реждения печени, от гемодинамического статуса, что 
затрудняет проведение систематизации.

Далее необходимо констатировать достаточную 
неоднородность сравниваемых когорт при анализе 
неоперативного и оперативного вариантов лечения. 
На данный момент NOM эффективно при лечении 
травм печени до III ст. включительно у гемодинами-
чески стабильных или стабилизированных пациентов, 
далее риск оперативного вмешательства возрастает 
пропорционально росту степени тяжести поврежде-
ний органа.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В современной хирургии закрытых повреждений 
печени, как и в целом в политравме, происходят тен-
денции в сторону неоперативного ведения постра-
давших в случае гемодинамической стабильности или 
быстрой их стабилизации. Но, естественно, оператив-
ные вмешательства занимают свою нишу, и абсолютно 
показаны при невозможности стабилизировать гемо-
динамику пациента, нарастании гемоперитонеума, 
наличии других повреждений, требующих экстренной 
операции. Неоспоримым является то, что, помимо 
степени повреждения печени, при выборе способа 
оперативного лечения необходимо учитывать и гемо-
динамический статус пострадавшего, сопутствующие 
повреждения, определять показания к damage control 
surgery, быстро достичь временный гемостаз и затем 
определиться с объёмом окончательного вмешатель-
ства на данном этапе или на следующем. Требуется 
большее количество хорошо спланированных ран-
домизированных клинических исследований для 
конкретизации лечебного подхода к пострадавшим с 
повреждениями печени.
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Blunt Liver Trauma: a Systematic Review
V.V. Aleksandrov*, S.S. Maskin, M.N. Alimov, D.S. Biriulev, V.V. Matyukhin, A. Rachid, S.M. Sigaev 
Department of Hospital Surgery
Volgograd State Medical University
Pavshikh Bortsov Sq. 1, Volgograd, Russian Federation 400131

* Contacts: Vasiliy V. Aleksandrov, Candidate of Medical Sciences, Associate Professor, Department of Hospital Surgery, Volgograd State Medical University. Email:  79178304989@yandex.ru

INTRODUCTION The high incidence of closed liver injuries, general and postoperative mortality dictate the need to find optimal treatment options for those 
patients.

AIM OF STUDY To conduct a systematic review of the literature on the comparative evaluation of various treatment options for patients with blunt liver injury.

MATERIAL AND METHODS A systematic search for non–randomized studies was conducted from 01 October 2015, and randomized studies - without time 
limits, until December 31, 2023.

RESULTS There is a clear trend towards non-operative management of hemodynamically stable or stabilized patients, and in case of hemodynamic instability, 
the use of liver tamponade with angioembolization at the second stage.

CONCLUSION A larger number of well-planned randomized clinical trials are required to concretize the surgical approach to patients with liver injury.

Keywords: blunt liver trauma; atriocaval shunting; perihepatic packing; temporary prosthesis; endovascular surgery; stent graft; surgical treatment for liver injury; 
angioembolization; non-operative management
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