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ВВЕДЕНИЕ

Неуклонный рост травматизма, расширение 

объема и количества оперативных вмешательств 

на органах брюшной полости привели к тому, что 

повреждения печени составляют в настоящее вре-

мя более половины от всех травм живота, а леталь-

ность при этом достигает 60–80 % [1–6, 8, 10, 12, 13. 

17, 21]. Одним из тяжелых последствий травмати-

ческих повреждений печени является образование 

внутрипеченочного скопления крови или желчи, 

которые у некоторых больных нагнаиваются. 

К настоящему времени предложены различные 

классификации повреждений печени. В основу 

их положены характер нарушения целостности 

капсулы и паренхимы печени, вид и степень по-

вреждения, локализация, причины и механизм 

травмы [1, 7, 10, 11]. С развитием ультрасоногра-

фии и компьютерной томографии появилась воз-

можность более детально во время исследования 

дифференцировать повреждения печени [4, 7, 8, 

14, 15, 16, 18, 19, 20].

При этом ни одна из классификаций не от-

ражает характер посттравматического тканевого 

субстрата (желчь, кровь и пр.) и большинство авто-

ров описывают травматический очаг как гематому. 

Отсутствие упорядоченных сведений о соно-

семиотике травматических повреждений печени в 

свете дифференциальной диагностики различных 

видов внутрипеченочных образований, уточнения 

стадий их развития и выявления ранних признаков 

инфицированности, как и определение показаний 

и противопоказаний к проведению различных 

методов минимизированных хирургических вме-

шательств у этой категории больных послужили 

побудительным мотивом для проведения настоя-

щей работы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами проанализированы результаты диагно-

стики и лечения 119 больных с посттравматически-

ми повреждениями печени различного генеза (ту-

пая травма живота – 49, колото-резаные ранения 

– 37, абдоминальные операции – 33) в возрасте 

от 14 до 73 лет (средний возраст – 43 ± 6,7, М/Ж 

– 80/39). При анализе половозрастного состава 

отмечено существенное преобладание мужчин 

в молодом и среднем трудоспособном возрасте. 

Повреждения чаще локализовались в правой доле 

печени с преимущественным распространением на 

заднедиафрагмальные сегменты (113 наблюдений), 

96 из них располагалось интрапаренхиматозно, 23 

– субкапсулярно.

Другим классификационным критерием, 

также определяющим лечебную тактику, послу-

жили размеры травматического очага. Мы раз-

делили патологические образования в печени на 

средние (11–80 мл) – 59, большие (61–200 мл) 

– 54 и гигантские (более 200 мл) – 6. Мы не 

рассматривали больных с малыми размерами 

(менее 10 мл) внутрипеченочных повреждений, 

так как им не применялись минимизированные 

вмешательства.

Принимая во внимание то, что практически 

любое повреждение печени сопровождается по-

паданием в межклеточное пространство тканевых 

элементов крови и желчи, мы выделили три вида 
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посттравматических образований: гематому – 59, 

гемобилему – 38 и билему – 22. Обширность и 

глубина повреждения соответствующих сосуди-

сто-билиарных образований определяют распро-

страненность, величину и структуру посттравма-

тического фокуса: гематомы или билемы. Однако 

встречается и одновременное повреждение, как 

сосудов, так и желчных протоков, что приводит к 

появлению гемобилемы. 

Всем больным выполнялась ультрасоногра-

фия с диагностической целью от 2 до 7 раз на уль-

тразвуковых сканирующих комплексах «ALOKA 

SSD» 4000», «ALOKA prosound & 7» и «GE» LOGIQ 

700 pro» с использованием мультичастотных 

датчиков. Интервенциональные вмешательства 

проводились под контролем ультрасонографии: 

пункции с помощью игл с мандреном 2.0 мм 

(14G), дренирования – самофиксирующимся 

корзинчатым дренажем 3,0–5,0 мм по методике 

«стилет-катетер» с использованием пункционно-

го адаптера. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Выбор способа чрескожного вмешательства ин-

дивидуализировали с учетом размеров, характера 

содержимого, стадии развития и инфицирован-

ности патологического очага (рис. 1).

При диагностике «свежего кровоизлияния» 

подавляющему большинству пациентов прово-

дилась стандартная консервативная терапия и 

динамическое наблюдение за внутрипеченочным 

образованием. 

Пациентам с гематомами или гемобилемами в 

стадии «сформированного сгустка» выполнялась 

общепринятая симптоматическая терапия под ви-

зуальным контролем, а при больших и гигантских 

размерах образований дополнительно проводилась 

регионарная антибиотикотерапия.

Больным с внутрипеченочными повреждени-

ями в «гемолитической» стадии или стадии «бак-

териального лизиса» осуществлялась чрескожная 

эвакуация жидкостного содержимого и санация 

полости антисептическими и антибактериальными 

препаратами. 

Показанием к пункционному лечению, счита-

ли средние или большие размеры образования при 

достаточно однородном его содержимом. 

Повторные пункции выполнялись при сохра-

нении прежних размеров поражения через 2–3 

дня после чрескожного вмешательства, или при 

наличии признаков интоксикации. 

У пациентов с гематомами и гемобилемами 

однократной пункцией лечение завершено в 26 

наблюдениях, 6 больным понадобилась повторная 

пункция, у 2 пациентов с гемобилемами печени 

пункция проводилась троекратно, одной больной 

с гематомой печени было проведено 5 пункций 

вследствие медленного лизиса большого сгустка. 

Пациентам с внутрипеченочными билемами пунк-

ция выполнена в 15 случаях, в 10 –дренирование, 

у 3 – после неэффективных пункций. Наиболее 

успешно пункционный метод применен при вну-

трипеченочных образованиях, содержащих не 

менее 2/3 объема жидкости. Этим пациентам для 

окончательного излечения, как правило, было до-

статочно одной пункции. 

Отсутствие эффекта от повторных пункций 

или увеличение размеров гематом и гемобилем 
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Рис. 1. Алгоритм лечения последствий повреждений печени.
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печени служили показанием для их дренирова-

ния, что выполнено у 14 больных. У 52 пациентов 

с травматическими повреждениями печени пре-

имущественно больших и гигантских размеров 

(гематомы и гемобилемы – 45 наблюдений, биле-

мы – 7 наблюдений) проведено их одномоментное 

дренирование. 

При пункционно-дренажном лечении внутри-

печеночных повреждений эвакуировано от 3л до 

1000 мл содержимого различного характера. 

При этом наименее эффективно эвакуация 

жидкости происходила из гематом, так как раз-

меры травмированной паренхимы печени всегда 

превышали лизированный фрагмент травматиче-

ского фокуса (в среднем на 41,1 %). Более полное 

опорожнение (71,4 %) отмечено при гемобилемах, 

что, вероятно, объясняется наличием желчи, усили-

вающей лизис кровяного сгустка. Пункция или дре-

нирование внутрипеченочных билем приводили к 

практически полному устранению жидкостного 

содержимого. Остаточный объем билем после ми-

нимизированного хирургического вмешательства 

составил 8,8 % (табл. 1). 

В наших наблюдениях преобладали больные с 

инфицированными внутрипеченочными образова-

ниями (70 набл.), что было обусловлено характером 

повреждений, так как чаще всего микробная флора 

верифицирована у больных с гемобилемами пе-

чени (87 %). При этом чаще инфицирование было 

диагностировано после тупой травмы живота и 

абдоминальных операций, реже – после колото-

резаных ранений. После тупой травмы живота 

инфицированное содержимое чаще обнаружено 

в гематомах (19,2 ± 2,63 %), после колото-резных 

ранений (12,8 ± 3,34 %) и операций (7,7 ± 4,44 %) в 

гемобилемах печени. 

Рассматривая зависимость инфицирования 

внутрипеченочных травматических повреждений 

от их размеров, мы установили, что значительно 

чаще подвергались инфицированию травмати-

ческие очаги средних (75,0 ± 1,60 %) и больших 

(76,7 ± 1,84 %) размеров.

При анализе изменений размеров гематом и 

гемобилем печени в процессе проведения мало-

инвазивного хирургического лечения отмечено, 

что значительное и более быстрое уменьшение 

их размеров происходило при билемах, менее 

отчетливое – при гемобилемах и гематомах. От-

четливая контракция полости билемы наступала 

в сроки от 3 до 12 дней (в среднем – 9,9 ± 1,3 дня) 

(табл. 2).

Однако независимо от характера содержимого, 

внутрипеченочные образования редуцировались 

в течение месяца, и их объем составлял перед 

выпиской из стационара всего 6,3 % от исходных 

размеров.

Выявлена отчетливая корреляция между сте-

пенью редукции травматических образований 

в печени, их размерами и инфицированностью 

содержимого. Медленнее всего происходила кон-

тракция гигантских и инфицированных гематом 

печени.

Средняя продолжительность дренирования 

гематомы составила 21 день, гемобилемы – 15, 

билемы – 6 ± 2 дня. 

Серьезных осложнений, как и летальных ис-

ходов, связанных с выполнением малоинвазивных 

хирургических вмешательств не отмечено.

Среди больных, подвергшихся минимизи-

рованному вмешательству, было оперировано 2 

пациента (1,7 %). Один оперирован после неэф-

фективного дренирования инфицированной гемо-

билемы печени. На операции в полости гнойника 

обнаружен крупный тканевой секвестр. Другому 

больному хирургическое вмешательство произ-

ведено вследствие рецидива кровотечения после 

Таблица 1
Изменение объема гематом, гемобилем и билем печени после пункции или дренирования

Ɉɛɴɟɦ 

ɂɫɯɨɞɧɵɣ ɗɜɚɤɭɢɪɨɜɚɧɧɵɣ Ɉɫɬɚɬɨɱɧɵɣ ɏɚɪɚɤɬɟɪ 
ɩɨɜɪɟɠɞɟɧɢɹ ɩɟɱɟɧɢ n 

ɚɛɫ. (ɦɥ) % ɚɛɫ. (ɦɥ) % ɚɛɫ. (ɦɥ) % 

ɝɟɦɚɬɨɦɵ 59 183,7 ± 76,7 100 100,4 ± 38,2 59 ± 6 83,3 ± 43,6 41 ± 6 

ɝɟɦɨɛɢɥɟɦɵ 38 97,3 ± 24,9 100 55,7 ± 9,8 71 ± 6 41,7 ± 17,1 29 ± 6 

ɛɢɥɟɦɵ 22 70,0 ± 13,8 100 60,9 ± 7,8 91 ± 4 9,1 ± 5,2 9 ± 4 

 
Таблица 2

Динамика размеров внутрипеченочных повреждений в процессе малоинвазивного хирургического лечения 

Ɉɛɴɟɦ ɬɪɚɜɦɚɬɢɱɟɫɤɨɝɨ ɨɱɚɝɚ ɜ ɩɟɱɟɧɢ (%) ɩɨ ɨɬɧɨɲɟɧɢɸ ɤ ɢɫɯɨɞɧɨɦɭ ɡɧɚɱɟɧɢɸ 
ɩɪɢ ɢɫɫɥɟɞɨɜɚɧɢɟ ɱɟɪɟɡ (n) ɞɧɟɣ ɏɚɪɚɤɬɟɪ 

ɩɨɜɪɟɠɞɟɧɢɹ ɩɟɱɟɧɢ 6–9 12–15 18–21 24–27 30–33 

ɝɪɭɩɩɚ ɤɥɢɧɢɱɟɫɤɨɝɨ ɫɪɚɜɧɟɧɢɹ 77,4 ± 16,4 65,3 ± 14,3 56,9 ± 30,5 − − 

ɝɟɦɚɬɨɦɵ 93,8 ± 26,2 25,4 ± 3,5 15,9 ± 1,0 9,9 ± 1,5 6,3 ± 1,8 

ɝɟɦɨɛɢɥɟɦɵ 32,6 ± 12,2 18,9 ± 4,4 15,4 ± 5,6 5,9 ± 1,1 − 

ɛɢɥɟɦɵ 40,0 ± 10,6 8,8 ± 5,2 − − − 
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дренирования гигантской субкапсулярной гемато-

мы в стадии «свежего кровоизлияния». 

Таким образом, эффективность малоинвазив-

ного хирургического лечения последствий травма-

тических повреждений печени составила – 98 % 

(табл. 3).

При обследовании в отдаленном периоде па-

циентов после малоинвазивного хирургического 

вмешательства у 16 из 17 человек патологических 

изменений в печени не обнаружено. У одной паци-

ентки после дренирования асептической гематомы 

больших размеров в паренхиме печени выявлены 

кальцинаты.

Таким образом, использование ультрасо-

нографии в подавляющем большинстве наблю-

дений способствует распознаванию не только 

степени тяжести, локализации и размеров трав-

матического очага, но также характера тканевого 

субстрата и его инфицированности. Своевремен-

но проведенное малоинвазивное хирургическое 

лечение способствует эффективной контракции 

внутрипеченочных повреждений, препятствует 

их абсцедированию и позволяет добиться ско-

рейшего наступления репаративных процессов.
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