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РезюмеОценка тяжести повреждений печени традиционнопроводится на основании шкалы Американской ассоциа-ции хирургии повреждении (AAST). Однако, при опреде-лении оптимальной тактики лечения необходимо учиты-вать гемодинамический статус пациента и сочетанныеповреждения. Таким образом, лечение травм печени вконечном счете основано на анатомии повреждения ифизиологии пациента. В данной статье представленаклассификация и рекомендации по лечению травм пече-ни Всемирного общества неотложной хирургии WSES.
Ключевые словаТравма печени, легкая травма, травма средней степенитяжести, тяжелая травма, классификация, рекомендации,хирургия, кровотечение, оперативное лечение, неопера-тивное лечение

ВведениеОценка тяжести повреждении печени традиционно про-водится на основании шкалы Американской ассоциациихирургии повреждении (AAST) (табл. 1) [1]. Большинствопострадавших, поступающих с травмой печени, имеют I, IIили III степень тяжести повреждения, и успешно поддают-ся неоперативному лечению (НОЛ). И напротив, почти 2/3пострадавших с IV и V степенью повреждения показанооперативное лечение (ОЛ) в объеме лапаротомии [2].Однако, во многих случаях степень тяжести поврежденияпо шкале AAST не соответствует физиологическому стату-су пострадавшего. Более того в последние тридцать лет,благодаря улучшению диагностики и средств лечения,отмечается существенное изменение алгоритма ведениятравм печени со значимым улучшением исходов, особеннопри закрытых механических травмах [3-5]. В процессе при-нятия решения о выборе оптимальной тактики вместе с
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определением степени тяжести по классификации AASTнеобходимо оценить гемодинамический статус пациента исочетанные повреждения. В определении алгоритма лече-ния морфология повреждения печени является важным, ноне решающим фактором. В действительности, в клиниче-ской практике принятие решения об оперативном илинеоперативном лечении основывается на клиническомсостоянии пострадавшего и наличии сочетанных повреж-дений, и в меньшей степени на степени тяжести по шкалетравм печени AAST. Более того, в некоторых случаях состоя-ние пациентов определяет их немедленную доставку в опе-рационную, не имея возможности до операции определитьстепень тяжести повреждения печени; тем самым подтвер-ждается первостепенная важность оценки клиническогосостояния пациента. В конечном счете, лечение травмытребует выявления морфологии повреждения и его физио-логических последствий.Цель данной статьи – представить классификацию ирекомендации по лечению повреждений печениВсемирного общества неотложной хирургии WSES, разра-ботанные вслед за опубликованной установочной статьейWSES, возникшей по результатам Второго всемирного кон-гресса Всемирного общества неотложной хирургии [6].Как указано в установочной статье, Всемирное обще-ство неотложной хирургии WSES объединяет хирургов совсех стран. Представленная классификация и положениярекомендаций направлены на лечение повреждений пече-ни, принимая во внимание тот факт, что существуют дру-гие доступные альтернативные методы лечения. В реаль-ности не все хирурги работают в одинаковых условиях, водинаковых клиниках и имеют одинаковые технологиче-ские возможности [6].
МетодыОбсуждение данных рекомендаций началось в 2011 г. вовремя Всемирного конгресса Всемирного обществанеотложной хирургии WSES в Бергамо (Италия). Итогомпервого этапа дискуссии после обработки данных по дель-фийскому методу стала опубликованная установочнаястатья [6]. Группа экспертов в определенной области подруководством центрального координатора вела обсужде-

ние для оглашения доказательно обоснованного мненияпо разным вопросам лечения повреждений печени, рас-сматривая закрытые травмы и проникающие раненияраздельно, и оценивая консервативные и оперативныеметоды лечения для обеих подгрупп.Центральный координатор систематизировал различ-ные ответы, собранные в первом раунде обсуждения,составлял первую версию, которая пересматриваласькаждым членом экспертной группы во втором раунде.Окончательная версия, по поводу которой было достигну-то согласие, освещена в установочной статье, опублико-ванной в 2013 г. [6].Дальнейшее рассмотрение установочной статьи прохо-дило в июле 2013 г. в рамках Всемирного конгрессаВсемирного общества неотложной хирургии WSES вИерусалиме (Израиль). Впоследствии в результате оче-редного раунда обсуждения группа экспертов проанали-зировала объединенную классификацию Всемирногообщества неотложной хирургии WSES и обновленныенаучно обоснованные поправки. При достижении согла-сия среди членов первой экспертной группы проведенследующий раунд обсуждения среди большего числа экс-пертов, итогом которого является настоящая классифика-ция и рекомендации Всемирного общества неотложнойхирургии WSES по травме печени, которые одобренывсеми экспертами. Уровни доказательности были опреде-лены в соответствии с Оксфордскими рекомендациями.
Классификация Всемирного общества неотложной
хирургии WSESСогласно установочной статьи Всемирного обществанеотложной хирургии WSES повреждения печени подраз-деляются на малые/легкие (степень I, II), средние/сред-ней тяжести (степень III) и большие/тяжелые (степени IV,V, VI) [6]. Ранее данная классификация не была описана влитературе. Обычно повреждения по шкале AAST с низ-ким баллом (т.е. I-III степени) считаются легкими илисредней тяжести и поддаются НОЛ [7, 8]. Однако, у некото-рых пациентов с высоким баллом по шкале AAST (т.е. раз-рывами IV-V степени с повреждением более 75% паренхи-мы доли печени или более трех сегментов по Куино в пре-делах одной доли печени) может сохраняться стабиль-ность гемодинамики, и таких пострадавших можно успеш-но лечить неоперативно [2]. С другой стороны, «легкие»
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Таблица 1. Классификация повреждений печени по AAST.

Степень        Вид повреждения                                 Описание поврежденияI                        Гематома                                                     Подкапсульная <10% поверхности                         Разрыв                                                          Разрыв капсулы и паренхимы на глубину <1 смII                       Гематома                                                     Подкапсульная 10-50% поверхности; внутрипеченочная  10 см в диаметре                         Разрыв                                                          Глубина разрыва паренхимы 1-3 см, протяженность <10 смIII                     Гематома                                                     Подкапсульная >50% поверхности или нарастающая, разрыв подкапсульной или                                                                                                   внутрипеченочной гематомы. Внутрипеченочная гематома >10 см                         Разрыв                                                          Глубина разрыва паренхимы > 3 смIV                      Разрыв                                                          Повреждение 25-75% паренхимы доли печениV                       Разрыв                                                          Повреждение >75% паренхимы доли печени                         Сосудистые повреждения                   Юкставенозные повреждения печени, т.е. повреждение крупных печеночных                                                                                                   вен/позадипеченочного отдела нижней полой веныVI                      Сосудистые повреждения                   Отрыв печениПрибавьте I степень (до повреждения III степени) при сочетанных травмах Классификация повреждений печени AAST (издание 1994 г.)
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повреждения печени, сопровождающиеся нестабиль-ностью гемодинамики, зачастую должны быть проопери-рованы. Все это подтверждает тот факт, что разделениеповреждений печени на малые и большие должно учиты-вать не только анатомическую классификацию AAST, ночто наиболее важно, гемодинамический статус и наличиесочетанных повреждений.Расширенный протокол оказания помощи при травмах(ATLS) определяет «нестабильного» пациента как имею-щего: артериальное давление <90 мм рт.ст. и частотупульса >120 уд. в мин., признаки вазоконстрикции кожи(холодные, влажные кожные покровы, уменьшение вре-мени капиллярного ответа), нарушение уровня сознанияи/или одышку [9].Классификация Всемирного общества неотложнойхирургии WSES выделяет 3 степени повреждении печени:– Легкая (I степени).– Средняя (II степени).– Тяжелая (III и IV степени).Классификация рассматривает как степень поврежде-ния по классификации AAST, так и состояние гемодинами-ки и наличие сочетанных повреждений (табл. 2).
Легкая степень повреждения печени:– I степень по WSES соответствует I-II степени повреж-дения по AAST у гемодинамически стабильных паци-ентов с закрытой травмой или ранением печени.
Средняя степень повреждения печени:– II степень по WSES соответствует III степени повреж-дения по AAST у гемодинамически стабильных паци-ентов с закрытой травмой или ранением печени.
Тяжелые повреждения печени:– III степень по WSES соответствует IV-VI степениповреждения по AAST у гемодинамически стабильныхпациентов с закрытой травмой или ранением печени.– IV степень по WSES соответствует I-VI степени повреж-дения по AAST у гемодинамически нестабильныхпациентов с закрытой травмой или ранением печени.Основываясь на представленной классификации,Всемирное общество неотложной хирургии WSES разра-ботало алгоритм лечения повреждении печени, представ-ленный на рис. 1.

Рекомендации по неоперативному лечению (НОЛ)
закрытых травм печени

Пострадавшим с закрытой травмой печени и стабиль-
ной гемодинамикой при отсутствии других повреждений
внутренних органов, требующих хирургического вмеша-
тельства, первоначально показана попытка НОЛ вне зави-
симости от степени повреждения (уровень доказательно-
сти, УД 2А).

НОЛ противопоказано при нестабильности гемодина-
мики или перитоните (УД 2А).

НОЛ среднетяжелых и тяжелых повреждений печени
следует рассматривать только при условии возможно-
сти интенсивного мониторинга пациента, доступности
ангиографии, непрерывно доступной операционной, сво-
бодному доступу к крови и ее компонентам (УД 2А).

Пострадавшим, рассматриваемым для НОЛ, с целью
уточнения морфологии повреждения печени и выявления
сочетанных повреждений показана компьютерная томо-
графия с внутривенным контрастированием (УД 2А).

Ангиография с эмболизацией рассматривается как вме-
шательство первой линии у пострадавших со стабильной
гемодинамикой и экстравазацией контраста по данным
КТ (УД 2А).У гемодинамически стабильных пострадавших безкаких-либо сочетанных повреждений, требующих ОЛ,НОЛ считается стандартом оказания помощи [10-12]. Вслучае нестабильности гемодинамики или перитонитаНОЛ противопоказано [7, 11, 13].Предъявляют следующие требования для примененияНОЛ при среднетяжелых и тяжелых повреждениях: спо-собность провести диагностику тяжести поврежденияпечени и обеспечить интенсивное лечение (постоянныйклинический мониторинг, мониторинг уровня гемоглоби-на, круглосуточная доступность КТ, ангиографии, опера-ционной, крови и ее компонентов) [14-19]. Вид и продол-жительность оптимального мониторинга по настоящеевремя не определены.Ангиоэмболизация считается «дополнительным звеном»интенсивной терапии у пострадавших, которые постояннов ней нуждаются. Однако, имея целью уменьшить потреб-
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Таблица 2. Классификация повреждений печени Всемирного общества неотложной хирургии WSES.

                                             Степень                                  Закрытая                      по AAST    Гемодинамика      КТ-сканирование       Лечение первой
                                   повреждения по                 травма/ранение                                                                                                                                    очереди
                                                WSES                  (ножевое/огнестрельное)ЛЕГКИЕ                 I степень по WSES                    ЗТ/Р Нож/Огн                       I-II              СтабильнаяСРЕДНЕЙ              II степень по WSES                   ЗТ/Р Нож/Огн                        III               Стабильная                            Да                                     НОЛ*ТЯЖЕСТИ                                                                                                                                                                                        + Исследование               + повторные                                                                                                                                                                                                          раны при ножевом           клинические                                                                                                                                                                                                                    ранении#                   обследования/                                                                                                                                                                                                                                                            лабораторные                                                                                                                                                                                                                                                            исследования/                                                                                                                                                                                                                                                      рентгенологический                                                                                                                                                                                                                                                                  контрольТЯЖЕЛЫЕ           III степень по WSES                  ЗТ/Р Нож/Огн                      IV-V             Стабильная                                 IV степень по WSES                  ЗТ/Р Нож/Огн                      I-VI           Нестабильная                        Нет                                      ОЛЗТ закрытая травма, Р ранение, Нож ножевое, Огн огнестрельное, ОЛ оперативное лечение, НОЛ неоперативное лечение. *НОЛ следует применять только в тех центрах, где возможнатщательная диагностика тяжести повреждения печени и интенсивное лечение (пристальный мониторинг общего состояния и гемодинамики в условиях интенсивного наблюдения,включая повторные клинические обследования и лабораторные тесты, с наличием быстрого доступа к различным средствам диагностики, эндоваскулярным процедурам, операцион-ной, а также к крови и ее компонентам); #следует избегать исследования раны, расположенной вблизи реберной дуги, если в этом нет настоятельной необходимости, ввиду высокогориска повреждения межреберных сосудов
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ность в гемотрансфузии и избежать операции, ангиоэмбо-лизацию можно безопасно применять, но как правило,только в определенных центрах [13, 20, 21]. Если потребу-ется, эмболизация может быть также безопасно выполненаповторно. В литературе опубликованы положительныерезультаты раннего ее применения [22, 23].При закрытой травме печени, особенно при поврежде-ниях высокой степени, осложнения встречаются у 12-14%пострадавших [13, 24]. Способы диагностики осложненийНОЛ включают: клиническое обследование, анализыкрови, ультразвуковое исследование и КТ-сканирование.Хотя в рутинном отсроченном КТ-сканировании нетнеобходимости [2, 13, 24], при наличии патологическоговоспалительного ответа, абдоминальных болей, лихорад-ке, желтухе или падении уровня гемоглобина, рекомендо-вано КТ-сканирование [13]. Кровотечение, абдоминаль-

ный компартмент-синдром, инфекция (абсцессы и другиевиды инфекции), билиарные осложнения (истечениежелчи, гемобилия, билиома, билиарный перитонит, били-арная фистула) и некроз печени являются наиболеечастыми осложенниями, связанными с НОЛ [14, 24].Ультразвуковое исследование помогает в оценке истече-ния желчи/биломы при повреждениях IV-V степени, осо-бенно центральной части печени.Повторное или вторичное кровотечение случаетсянечасто (как в случае с разрывом подкапсульной гемато-мы или псевдоаневризмы) [13, 24]. В большинстве случа-ев (69%) «позднее» кровотечение поддается неоператив-ному лечению [13, 24]. Посттравматическая аневризмапеченочной артерии встречается редко, и как правило,может быть устранена селективной эмболизацией [6, 25].Билиарные осложнения встречаются в 30% случаев.
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Рисунок 1. Алгоритм лечения повреждений печени. *НОЛ следует применять только в тех центрах, где возможна
тщательная диагностика тяжести повреждения печени и интенсивное лечение (пристальный мониторинг обще-
го состояния и гемодинамики в условиях интенсивного наблюдения, включая повторные клинические обследо-
вания и лабораторные тесты, с наличием быстрого доступа к различным средствам диагностики, эндоваскуляр-
ным процедурам, операционной, а также к крови и ее компонентам); #следует избегать исследования раны, рас-
положенной вблизи реберной дуги, если в этом нет настоятельной необходимости, ввиду высокого риска
повреждения межреберных сосудов; @тщательно отобранные пациенты со стабильной гемодинамикой, эвентра-
цией и/или выстоянием из живота ранящего агента и/или диффузным перитонитом с уверенностью в наличии
только изолированной травмы живота могут быть доставлено непосредственно в операционную без КТ с внутри-
венным контрастированием.
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Эндоскопическая ретроградная холангио-панкреатогра-фия (ЭРХПГ) и последующее стентирование, чрескожноедренирование и хирургическое вмешательство (открытоеили лапароскопическое) – все эти методы эффективны вборьбе с билиарными осложнениями [13]. В случае внут-рипеченочной билио-венозной фистулы (часто ассоции-рованной с билемией) эффективным является ЭРХПГ.Дренирование под КТ- или УЗИ-наведением эффектив-но в лечении околопеченочных абсцессов (частота 0-7%)[13, 22, 24]. При наличии некроза или деваскуляризациисегмента печени может быть показано хирургическоевмешательство [6, 24]. Гемобилия встречается нечасто и,как правило, ассоциировано с псевдоаневризмой [2, 6, 24].У гемодинамически стабильных и несептических пациен-тов эмболизация является безопасной и может быть рас-смотрена в качестве средства первой очереди, в другомслучае, обязательным является хирургическое вмеша-тельство [6, 24].В конце концов, компартмент-синдром печени встреча-ется редко и описан в некоторых клинических случаях какпоследствие большой подкапсульной гематомы. В литера-туре описан способ декомпрессии путем чрескожного дре-нирования или лапароскопии [24, 27].Не существует стандартного протокола динамическогонаблюдения и мониторинга для оценки пострадавших стравмой печени, которым проводится НОЛ [6]. Повторныеклинические обследования и измерения гемоглобина счи-таются основой мониторинга пациентов с НОЛ [10].Абдоминальное УЗИ может помочь в НОЛ пострадавших стравмой печени.
Рекомендации по НОЛ раненых с повреждением
печени

НОЛ ранений печени следует рассматривать только в
случае стабильной гемодинамики и отсутствии: перито-
нита, значимого количества свободного воздуха, локаль-
ном утолщении стенки кишки, эвентрации, наличии
выстоящего ранящего агента (УД 2А).

НОЛ ранений печени следует рассматривать только в
условиях, которые позволяют проводить интенсивный
мониторинг пациента, ангиографию, где имеется немед-
ленный доступ к операционной, крови и ее компонентам
(УД 2А).

КТ с внутривенным контрастированием следует всегда
выполнять для выявления ранений печени, подходящих для
НОЛ (УД 2А).

Повторные клинические обследования (физикальное
обследование и лабораторные анализы) должны выпол-
няться для выявления изменений в клиническом статусе
пациента в ходе НОЛ (УД 2А).

Выполнение ангиоэмболизации следует рассматривать
при артериальном характере кровотечения у гемодинами-
чески стабильных пациентов без других показаний к ОЛ
(УД 2А).

Тяжелые черепно-мозговые и спинальные травмы следу-
ет рассматривать в качестве относительных показаний
к ОЛ, имея ввиду неспособность надежно оценить клиниче-
ский статус пациента (УД 2А).Недавно опубликованные исследования показываютвысокую частоту успешно проведенного НОЛ в 50% случа-ев ножевых ранений передней брюшной стенки и 85%случаев ранений задней стенки живота [6, 28]. Схожаяконцепция также применяется при огнестрельных ране-ниях [29, 30]. Однако, следует разграничивать низко- и

высоко-энергетические ранения для принятия решенияоб ОЛ или НОЛ. НОЛ может быть безопасно применено вслучае ножевого ранения или низкоэнергетического огне-стрельного ранения. Высокоэнергетические огнестрель-ные ранения и другие баллистические ранения менее под-ходят для НОЛ вследствие высокоэнергетического воз-действия, при которых в 90% случаев требуется ОЛ [6, 31,32]. Следует отметить, что при огнестрельных раненияхживота частота эксплоративных лапаротомий достигает25% [31]. Это подтверждает положение о том, что в опре-деленных случаях НОЛ также можно было бы применитьпри огнестрельных ранениях.Клинические исследования демонстрируют высокийуровень эффективности НОЛ при ранениях печени (от 69до 100%) [29, 30, 32-37]. Абсолютные условия для НОЛ сле-дующие: стабильность гемодинамики, отсутствие перито-нита и возможность обследования живота [6]. Эвентрацияи наличие выстоящего ранящего агента являются показа-ниями к ОЛ [30, 32, 34]. Настоящие рекомендации предла-гают направлять гемодинамически стабильных раненых сэвентрацией и/или выстоянием из живота ранящего аген-та и/или признаками разлитого перитонита непосред-ственно в операционную без КТ-сканирования [30]. Этиданные особенно важны при огнестрельных ранениях.Некоторыми авторами (Navsaria с соавт.) были предложе-ны прогностические критерии неудачи НОЛ при огне-стрельных ранениях живота: сочетанные ранения головно-го и спинного мозга (которые препятствуют регулярномуклиническому обследованию) и существенное снижениеуровня гемоглобина, требующее переливания более 2-4 дозкрови в течение 24 ч [6, 29].При ножевых ранениях роль КТ противоречива [28, 34].Локальное исследование раны считается точным в диаг-ностике глубины проникновения раны; иногда в случаемалых ран необходимо выполнить ее прогрессивное рас-ширение [6, 30]. Однако, следует избегать исследованияраны ниже реберной дуги, если в этом нет настоятельнойнеобходимости, ввиду высокого риска повреждения меж-реберных сосудов. Сообщается, что неотложная лапарото-мия может быть необходима в некоторых случаях приотрицательном результате КТ [34]. КТ-сканированиеможет быть показано пациентам с ожирением и в случаепротяженного раневого канала со смещенными тканями исложностями в определении его траектории [6, 34].КТ-сканирование может помочь в определении траек-тории ранящего агента при НОЛ огнестрельных ранений.Однако, не все авторы считают это обязательным [29, 31].Velmahos с соавт. сообщили о 96% специфичности и 90,5%чувствительности КТ при огнестрельных ранениях,потребовавших выполнения лапаротомии [38]. Золотымстандартом принятия решения о применении ОЛ или НОЛостается повторное клиническое обследование [6, 31].НОЛ противопоказано в случае выявления на КТ свобод-ного внутри- или ретроперитонеального воздуха, свобод-ной жидкости в брюшной полости при отсутствии повреж-дения паренхиматозных органов, локальном утолщениистенки кишки, раневом канале вблизи полых органов, окру-женных гематомой [33] и при высокоэнергетическом ране-нии. В ходе НОЛ должны выполняться клиническое обсле-дование и оценка уровня гемоглобина (каждые 4-6 ч покрайней мере 48 ч); пациент может быть переведен в общееотделение как только стабилизирован [28, 29, 34].Существуют значимые вариации между локальнымипротоколами КТ-сканирования, и какого-либо унифици-
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рованного стандарта не существует. Эти вариации зави-сят от типа используемого оборудования, дозы облуче-ния, количества контраста и последовательности получе-ния изображений, а также от других факторов. Например,получение изображения может происходить в трехфаз-ном режиме (бесконтрастная, артериальная и портальнаявенозная фазы) или однофазном, после болюсного веде-ния контрастного вещества, при котором получают сме-шанную артериальную и венозную портальную фазы. Этивариации не стандартизированы между разными центра-ми или по данным литературы и требуют от рентгенологаподбора оптимальной программы диагностики в каждомслучае в зависимости от показаний.Даже при ранениях печени ангиоэмболизация считает-ся хорошим дополнением к противошоковым мероприя-тиям у тех раненых, которые в них нуждаются. Однако,ангиоэмболизация может быть выполнена безопаснотолько в определенных центрах [13, 20, 21]. Возможнобезопасное повторное выполнение процедуры.Основной причиной настороженного отношения хирур-гов к НОЛ ранений печени является потенциальная воз-можность пропустить другие абдоминальные поврежде-ния, особенно полых органов [6, 33]. Опубликованныеданные демонстрируют, что у пациентов без признаковперитонита на момент поступления в связи с позднейдиагностикой перфорации полого органа летальность неувеличивается [39]. С другой стороны было показано, чтовыполнение эксплоративных лапаротомий связано с уве-личением частоты осложнений [39]. Несмотря на это, ОЛпри ранениях печени сопровождается более высокойчастотой осложнений (50–52%), чем ОЛ при закрытыхтравмах [6, 33].
Сочетанные тяжелые черепно-мозговые травмыОптимальное лечение сочетанных повреждений головыи печени обсуждается в литературе. Предполагается, чтоввиду пагубного влияния гипотонии у пациентов с тяже-лой ЧМТ, ОЛ повреждений печени может быть более без-опасно [24, 36]. Недавно Navsaria с соавт. опубликовалирезультаты когортного исследования неоперативноголечения 1106 пациентов с низкоэнергетическими огне-стрельными ранениями печени [36]. Сочетанное тяжелоеповреждение головы и печени было одним из основныхкритериев, исключающих возможность НОЛ.«Гемодинамически стабильным пациентам с ненадежнымирезультатами клинического обследования (поврежденияголовного и/или спинного мозга на высоком уровне) следу-ет выполнять неотложную лапаротомию», - заключилиавторы исследования. В другом исследовании Navsaria ссоавт. при анализе лечения 63 пациентов с низкоскорост-ными огнестрельными ранениями живота сочетанноеповреждение головного и спинного мозга расценивалоськак прогностический критерий неудачи НОЛ [29].
Наблюдение после успешного НОЛЧеткие и полные рекомендации по срокам наблюденияи возвращения к нормальной активности пациентовпосле НОЛ повреждений печени еще не опубликованы.Стандартной рекомендацией является ограничение обыч-ной активности в течение 3-4 месяцев пациентам снеосложненным лечением в стационаре. Это связано с темнаблюдением, что большинство повреждений печенизаживает в течение 4 месяцев [10, 24]. Если при контроль-ных КТ исследованиях (при повреждениях III–V степени)

выявляется отчетливая положительная динамика, то воз-вращение к обычной активной жизни возможно и спустя1 месяц [24].Пациентам следует рекомендовать не оставаться в оди-ночестве длительное время и немедленно обращаться запомощью при появлении боли в животе, головокружения,тошноты или рвоты [6, 10].
Рекомендации по оперативному лечению (ОЛ)
повреждений печени (закрытых травм и ранений)

Оперативное лечение повреждений печени (закрытых
травм и ранений) показано в случае нестабильной гемоди-
намики, повреждения других внутренних органов, подле-
жащих оперативному лечению, эвентрации, наличии
выстоящего ранящего агента (УД 2A).

Основной целью хирургического вмешательства должна
быть остановка кровотечения, устранение истечения
желчи с последующей интенсивной терапией настолько
быстро, насколько это возможно (УД 2B).

Не следует выполнять первичную объемную резекцию
печени; хирургическое лечение может быть выполнено в
отсроченном порядке в специализированных центрах при
больших размерах некроза печеночной ткани (УД 3B).

Ангиоэмболизация помогает в случае продолжающегося
артериального кровотечения (УД 2A).Поскольку при повреждениях печени тяжелая кровопо-теря является основной причиной летального исхода,решение об ОЛ должно основываться на оценке состояниягемодинамики и наличии сочетанных повреждений [6].В тех случаях, когда в ходе лапаротомии нет массивногокровотечения, небольшое кровотечение может быть оста-новлено либо просто компрессией, либо компрессией всочетании электрокоагуляцией, а также биполярнымиустройствами, аргон-усиленной коагуляцией, местнымигемостатическими средствами или тампонадой прядьюбольшого сальника [6, 8, 24, 40, 41].При массивных кровотечениях необходимо использо-вать более агрессивные методы, такие как мануальноесдавление печени и тампонада печени, перевязку сосудовв ране печени, ПХО раны печени, тампонаду баллоном,шунтирующие операции или сосудистую изоляцию пече-ни. Важно одновременное проведение интраоперацион-ной интенсивной терапии с коррекцией смертельнойтриады [6, 8, 41].Временное закрытие брюшной полости следует рас-сматривать у всех таких пациентов, когда высок риск раз-вития абдоминального компартмент-синдрома и когдапосле стабилизации гемодинамики потребуется операция«второго взгляда» [8, 40, 41].Анатомическая резекция печени рассматривается какодин из вариантов оперативного лечения [2, 42, 43]. Угемодинамически нестабильных пациентов и при выпол-нении операций сокращенного объема (damage control),неанатомическая резекция печени легче и безопаснее [6,8, 24, 44]. Для этапной резекции печени в опытных руках сиспользованием сшивающих устройств может быть без-опасно использована как анатомичная, так и неанатомич-ная резекция [44].Если несмотря на использование основных приемоввременного гемостаза (тампонада печени, маневрПрингла) кровотечение продолжается и выявлено оче-видное повреждение печеночной артерии, то следует сде-лать попытку его остановки. Если восстановление невоз-можно, приемлемой опцией является селективная пере-
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вязка печеночной артерии. В случае перевязки правойили общей печеночной артерии необходимо выполнятьхолецистэтомию ввиду высокого риска некроза желчногопузыря [44, 45]. Послеоперационная ангиоэмболизация,когда возможна, является приемлемым вариантом позво-ляющим остановить кровотечение и уменьшить количе-ство осложнений [6, 8, 24, 46]. Действительно, после пере-вязки артерий печени риск некроза печени, биломы и абс-цессов увеличивается [6].Воротную вену следует восстанавливать в первую оче-редь. Следует избегать перевязки воротной вены, т.к. этоможет привести к некрозу печени или массивному отекукишечника. Тампонада печени и операция «второго взгля-да» или резекция печени предпочтительнее перевязкиворотной вены [6, 44].Если кровотечение продолжается, несмотря на выполне-ние маневра Прингла, или артериальное кровотечениеостановить не удается и кровотечение продолжается из-запечени, следует подозревать повреждение позадипеченоч-ного отдела нижней полой вены или печеночных вен [6,46]. Существует три возможных варианта остановки такихкровотечений: 1) тампонада печени, 2) восстановление вен(с или без сосудистой изоляции) и 3) резекция доли печени[7]. Тампонада печени является наиболее действенныйметодом остановки сильных венозных кровотечений [6, 24,47–49]. Попытка восстановления вен в неопытных рукахсопровождается высоким уровнем летальности [6, 24]. Хотя описано несколько вариантов шунтирующих опе-раций на печени, большинство из них имеют лишь теоре-тический интерес. Наиболее часто хирурги, знакомые справилами применения, используют вено-венозныешунты (бедренно-подмышечный или бедренно-яремныйвенозный шунт) или фенестрированные стент-графты [8,24, 44, 50]. Атрио-кавальный шунт (к примеру, трубка длядренирования плевральной полости) позволяет обойтипозадипеченочный сегмент нижней полой вены и шунти-ровать кровь из правого предсердия в нижнюю полуювену. Летальность в таких сложных случаях остаетсявысокой [8]. В целом, сосудистая изоляция печени плохопереносится пациентами с нестабильной гемодинамикойи тяжелой кровопотерей [6].При отрывах печени или полном разрушении органа,когда требуется полное его удаление, описана неотлож-ная пересадка печени [44].Роль послеоперационной ангиоэмболизации в настоя-щее время до конца не определена [51-55]. Выделено дваосновных показания к ангиомболизации: 1) после первич-ного хирургического гемостаза у стабильных или стаби-лизированных пациентов с активным кровотечением,подтвержденным данными КТ с контрастом; и 2) в каче-стве дополнительного средства гемостаза у пациентов снеконтролируемым кровотечением, предположительноартериального происхождения, несмотря на выполнен-ную неотложную лапаротомию [6, 56]. 
ЗаключениеВ лечение травм достаточное внимание должно уде-ляться физиологии, и принятие решения может бытьболее эффективным, когда совместно рассматриваются иморфология повреждения, и вызванные повреждениемфизиологические последствия.
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