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В данной обзорной статье авторы предприняли попытку кратко обобщить опыт по тактике ведения, диагностике, хи-

рургическому лечению пострадавших с травматическими повреждениями печени и желчевыводящих путей. В статье крат-
ко отображены современная классификация травматических повреждений печени, методики диагностики этих поврежде-
ний с использованием таких современных методов исследования, как ультразвуковое исследование, компьютерная томо-
графия, лапароскопия. Показаны возможности применения малоинвазивных методов хирургического лечения травматиче-
ских повреждений печени, таких как лапароскопическая коагуляция разрывов печени, эндоваскулярная эмболизация кро-
воточащих сосудов. В статье авторами также раскрыты тактические моменты при различных степенях повреждения пече-
ни, кратко описаны моменты мобилизации этого органа при обширных разрывах, кроме того, описаны показания к прове-
дению консервативного лечения незначительных повреждений.  
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TRAUMATIC LIVER AND BILE PASSAGES INJURIES  

 
In this review article, the authors have attempted to summarize the experience in tactics, diagnosis, and surgical treatment of pa-

tients with traumatic injuries of the liver and biliary tract. The article briefly displays current classification of traumatic injuries of 
the liver, methods of diagnosis of these lesions with the use of modern methods of investigation such as ultrasound, computed to-
mography, laparoscopy. The possibilities of the use of minimally invasive surgical treatment of traumatic lesions of the liver, such 
as laparoscopic coagulation of liver ruptures, endovascular embolization of bleeding vessels are shown in the article. The authors al-
so revealed tactical points at various degrees of liver damage, summarized points of this organ mobilization in case of extensive 
break, in addition, described the indications for conservative treatment of minor injuries. 
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Частота травматического повреждения 

печени (ТПП) при травме живота достигает 
16% [26], причем правая доля повреждается 
чаще левой. В 42,6% ТПП является закрытым, 
в 57,4% - открытым [6]. Повреждения желч-
ного пузыря встречаются в 2,6%, а внепече-
ночных желчных протоков в 0,6% случаев 
[10]. Повреждение внутрипеченочных желч-
ных протоков встречается примерно в 3% 
случаев [18]. Частота послеоперационных 
осложнений достигает 28,3% [23]. Леталь-
ность при тяжелом ТПП достигает 45,2% [11, 

23]. Причинами смерти являются необрати-
мый геморрагический шок, тяжелая сопут-
ствующая черепно-мозговая и скелетная 
травмы, осложненные травматическим шоком 
[6]. 

Классификация. В настоящее время 
общепринятой является классификация ТПП 
по шкале Organ Injury Scale (OIS) Американ-
ской ассоциации хирургов-травматологов, 
созданная под руководством E.E. Moore [1] 
(таблица). 

Таблица 
Шкала повреждений печени по OIS 

Градация Объем повреждения Балл AIS-90 
I Подкапсульная гематома < 10 % поверхности 

Разрыв капсулы глубиной менее 1 см 
2 
2 

II Подкапсульная гематома 10-50 % поверхности; внутриорганная гематома < 10 см в диаметре 
Разрыв капсулы глубиной 1–3 см, длиной < 10 см 

3 
3 

III Подкапсульная гематома > 50 % поверхности или внутриорганная гематома; внутрипеченочная гема-
тома > 10 см или увеличивающаяся гематома 
Разрыв глубиной 3 см 

3 

IV Разрыв паренхимы с повреждением 25-75 % доли печени или 1–3 сегментов в пределах доли 4 
V Разрыв паренхимы более 75 % доли печени или более 3 сегментов в одной доле  

Повреждение околопеченочных вен 
5 
5 

VI Отрыв печени 5 
  

Диагностика. В диагностике ТПП ши-
роко применяются ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), компьютерная томография (КТ), 
лапароскопия (ЛС), ангио- и холангиография 
[19, 23]. Основными признаки разрыва печени 
[32] при УЗИ являются неровность и преры-
вистость контуров органа с возможной визуа-
лизацией линии разрыва в виде анэхогенной 

полоски, неоднородность паренхимы за счет 
наличия внутриорганных гематом в виде эхо-
генных структур (гипо-, гиперэхогенных или 
неоднородных в зависимости от стадии обра-
зования гематомы) с неровными, нечеткими 
контурами, свободная жидкость в брюшной 
полости. Основными признаками поврежде-
ния печени с образованием внутриорганной 
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гематомы являются: четкие, ровные контуры 
органа, неоднородность паренхимы органа за 
счет эхогенных образований (внутриорганных 
гематом) с неровными, нечеткими контурами, 
отсутствие свободной жидкости в брюшной 
полости. Показатели информативности УЗИ: 
чувствительность при повреждении печени 
94,4%, специфичность 99,2%, общая точность 
98,9%.  

КТ имеет самую высокую чувствитель-
ность при диагностике ТПП (100%) [33], яв-
ляется методом выбора, используется у гемо-
динамически устойчивых пострадавших [25, 
38]. То есть возможности применения КТ у 
пострадавших с ТПП ограничены состоянием 
самих больных [24]. КТ применяется для ди-
намического наблюдения за развитием выяв-
ленных при УЗИ внутриорганных и подкап-
сульных гематом.  

Диагностическая достоверность лапа-
роцентеза составляет 97,8% [17]. 

ЛС при ТПП позволяет у более чем по-
ловины пострадавших избежать выполнения 
лапаротомии [8]. Диагностические возможно-
сти ЛС [13]: чувствительность – 100%, спе-
цифичность – 92,31%, точность – 95,65%, по-
ложительная предсказывающая способность – 
90,91%, отрицательная предсказывающая 
способность – 100%. ЛС позволяет умень-
шить операционную травму, обнаружить 
прямые и косвенные признаки ТПП в ряде 
случаев становясь лечебной, осуществить ре-
инфузию крови [9]. 

Применение ЛС в сочетании с ангио-
графией позволяет выявить подкапсульные и 
внутриорганные гематомы, а также поверх-
ностные разрывы печени без признаков про-
должающегося кровотечения [23].  

Оригинальную методику диагностики 
ТПП предложили К.К. Козлов и соавт. [30]. 
Так, с помощью реактива – раствора Люголя, 
наслоенного на 4-5 мл жидкости, аспириро-
ванной из брюшной полости во время лапаро-
центеза при положительной реакции на гра-
нице между жидкостями, образуется зеленое 
кольцо. Такая проба имеет значение в диагно-
стике травмы с повреждением паренхимы пе-
чени. 

Клинические проявления повреждения 
внутрипеченочных желчных протоков скудны 
[18]: редко происходит усиление болей, по-
вышается температура тела, появляются 
симптомы желтухи. У части больных в после-
операционном периоде формируются наруж-
ные желчные свищи и признаки холангита. В 
диагностике помогают УЗИ, КТ. Билома при 
УЗИ выглядит как однородное анэхогенное 

объемное образование с четкими неровными 
контурами без признаков кровотока. При 
нагноении гематом и билом на УЗИ и КТ по-
являются пузырьки газа, взвесь, нити фибри-
на. Всем пострадавшим с повреждением 
внутрипеченочных желчных протоков реко-
мендуется ультразвуковая допплерография 
сосудов печени с целью выявления артери-
альных ложных аневризм. Части больным вы-
полняется холесцинтиграфия с целью диагно-
стики билом. 

Лечение. Лечение ТПП, как правило, 
оперативное. Показаниями к выполнению ЛС 
являются [19, 27]: гемоперитонеум не более 
500 мл, отсутствие в брюшной полости ки-
шечного содержимого и продолжающегося 
интенсивного кровотечения. При ЛС возмож-
ны коагуляция разрывов и ранений печени, 
наложение швов, аппликация на раны гемо-
статических материалов [14, 31]. В большин-
стве случаев используется верхнесрединный 
лапаротомный доступ [6], который позволят 
выполнить практически все оперативные 
вмешательства на печени [3], а при необходи-
мости (повреждение VI и VII сегментов) его 
можно дополнить разрезом вправо. При по-
вреждении правой доли печени (VII и VIII 
сегментов) используются доступы Рио Бранко 
или по Петровскому-Почучееву [2]. Для адек-
ватности хирургического доступа к области 
ранения можно также использовать мобили-
зацию печени (рассечение треугольной, ве-
нечной, круглой и серповидной связок), что 
позволяет почти всегда осуществить ревизию 
всех частей печени через абдоминальный до-
ступ [7]. 

С целью гемостаза при поверхностных 
ранах печени применяют шов раны, гермети-
зацию раны пластинкой ТахоКомб, ушивание 
с герметизацией пластинкой ТахоКомб, уль-
тразвуковую и (или) лазерную коагуляцию, 
подкапсульные гематомы пунктируют [20]. 
Также используют тампонаду околопеченоч-
ного пространства плотной тканью и наруж-
ное сдавливание с последующей релапарото-
мией через 2-4 суток, тампонаду прядью 
большого сальника на ножке, резекцию па-
ренхимы по типу первичной хирургической 
обработки раны [26]. А.В. Махнев и соавт. с 
целью гемостаза применяли аппликатор из 
пористого никелида титана, охлажденного 
жидким азотом до –195,8 –186С [12]. 

При III-IV ст. повреждения по OIS в 
случае активного кровотечения из ткани пе-
чени с целью временного гемостаза рекомен-
дуется применять прием Прингла (временное 
пережатие печеночно-двенадцативерстной 
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связки) [6, 20]. Если кровотечение после дан-
ного приема не прекращается, это свидетель-
ствует о IV-V ст. повреждения печени по OIS. 
В этих случаях на 10-15 мин пережимается 
аорта под диафрагмой [26], что дает возмож-
ность выполнить оперативное пособие на от-
носительно «сухой» печени. Печеночно-
двенадцатиперстную связку не рекомендуется 
пережимать более чем на 20 минут, однако 
Б.А. Агаев и соавт. [16] описали случай, когда 
8-часовое нарушение кровоснабжения печени 
за счет пережатия печеночно-двенадцати-
перстной связки не привело к функциональ-
ным и необратимым морфологическим изме-
нениям этого органа, в кротчайшие сроки его 
функция восстановилась.  

При III-IV ст. повреждения печени, а 
также при сопутствующей травме поджелу-
дочной железы рекомендуется завершать опе-
рацию дренированием внепеченочных желч-
ных протоков (холецистостомия, холедохо-
стомия) [7]. 

При активном кровотечении также ис-
пользуют эмболизацию кровоточащего сосуда 
трансфеморально или трансаксиллярно [20]. В 
редких случаях приходится прибегать к пол-
ной сосудистой изоляции печени, осуществ-
лять пережатие надпеченочного отдела ниж-
ней полой вены в полости перикарда по C. 
Huguet (1992) или по А.М. Гранову путем эн-
доваскулярной окклюзии нижней полой вены. 
При III ст. повреждения обычно выполняют 
резекции печени атипичные или лобэктомии. 
При IV ст. по возможности накладывают со-
судистый шов на поврежденную вену. Не-
жизнеспособные ткани печени удаляют и ис-
пользуют верхнюю (по Киари) или нижнюю 
(по В.С. Шапкину) гепатопексии. При боль-
шой кровопотере и неполном центральном 
разрыве используют прием пакетирования с 
тугой тампонадой наддиафрагмальной по-
верхности печени в переднезаднем направле-
нии. Максимальной коагулирующей способ-
ностью обладают плазменные потоки, аргоно-
вый коагулятор и излучение гранатового ла-
зера. Для предупреждения паренхиматозного 
подтекания крови и истечения желчи раневая 
поверхность дополнительно может укрывать-
ся [20] прядью большого сальника, оксилен-
ной регенерированной целлюлозой «Сурги-
цель», волокнистым фибринозным клеем 
«Тссукол», очищенным бычьим коллагеном 
«Авитен». Лучшие результаты достигнуты 
при использовании ТахоКомба, состоящего из 
комбинации фибринового клея с коллагеном. 
При затруднении ушивания ран II ст. при рас-
положении их в труднодоступных местах не-

которые авторы рекомендуют дополнительно 
дренировать общий желчный проток (ОЖП) 
или накладывать холецистостому с целью 
уменьшения желчеистечения из раны печени 
[4].  

Глубокий раневой канал также можно 
тампонировать прядью большого сальника 
[28]. 

Ряд авторов [6] рекомендуют выполнять 
наружное дренирование ОЖП с прокрашива-
нием последнего метиленовой синью для кон-
троля желчеистечения из линии резекции или 
швов. Эти же авторы от холецистостомии от-
казываются ввиду ее малой эффективности, а 
при невозможности выделить ОЖП выпол-
няют холецистоэктомию с дренированием 
ОЖП по Холстеду. В послеоперационном пе-
риоде неполные наружные свищи в большин-
стве случаев закрываются в сроки от 1 до 2,5 
месяца, а больные со стойкими свищами опе-
рируются через 4-6 месяцев.  

В последние годы в диагностике и ле-
чении тяжелых ТПП широко применяются 
эндоваскулярные технологии [35, 37]. В дан-
ных случаях КТ используют как скрининго-
вый метод. Критерием к проведению ангио-
графии являются экстравазация контраста при 
КТ и признаки продолжающегося кровотече-
ния. Диагностическую ангиографию перево-
дят в лечебную путем выполнения эмболиза-
ции ветвей печеночной артерии. У 90% по-
страдавших процедура заканчивается успе-
хом. Осложнения встречаются менее чем в 
10% случаев [34].  

М.Ф. Черкасов и соавт. [5] осуществля-
ли гемостаз с помощью устройства собствен-
ного изобретения – гибкой 2-просветной 
трубкой с расположенным на ее конце раз-
дувным баллоном. Под контролем ЛС уста-
навливали баллон к месту повреждения и раз-
дували его. Г.С. Рагимов и соавт. [21] в экспе-
рименте на собаках разработали способ лече-
ния подкапсульных гематом печени, который 
заключается в пункционном опорожнении 
гематомы и введении в нее на ½ объема 3% 
раствора перекиси водорода с экспозицией 3-
5 мин, удалении перекиси водорода и после-
дующем введении в гематому озонированного 
биоклея. С.А. Стрелин [22] при лечении ран 
печени местно прикладывал криоаппликатор 
из пористого никелида титана. 

К числу наиболее сложных случаев 
ТПП относятся разрывы и ранения с повре-
ждением нижней полой вены и печеночных 
вен. Повреждение этих сосудов отличается 
скоростью и массивностью кровопотери, 
риском воздушной эмболии после вскрытия 
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брюшной полости, а также сложностью хи-
рургического доступа. В этих случаях требу-
ется временное выключение печени из крово-
обращения путем наложения на нижнюю по-
лую вену выше и ниже печени турникетов, 
пережатия гепатодуоденальной связки и 
наложения сосудистого шва [7]. 

Ряд авторов описывают возможность 
консервативного лечения ТПП у стабильных 
больных, применяя УЗИ и КТ живота в дина-
мике [36]. 

А.А. Щеголев и соавт. [29] предлагают:  
1. При наличии сознания больно-

го, стабильной гемодинамики, гемоперитоне-
ума не более 500 мл (по УЗИ или КТ) без тен-
денции к нарастанию, травмы органа не более 
III ст. по OIS без вовлечения ворот, при от-
сутствии коагулопатии патологически изме-
ненного органа и перитонита – консерватив-
ное лечение, гемостатики. 

2. При отсутствии сознания, кро-
вопотерей объемом более 1000 мл, но гемо-
динамически стабильной – ЛС. 

3. При нестабильной гемодина-
мике с признаками продолжающегося крово-
течения – лапаротомию и адекватный гемо-
стаз.  

При повреждении внепеченочных 
желчных протоков следует накладывать шов 
на желчный пузырь, холецистэктомия выпол-
няется при обширном повреждении пузыря, в 
т.ч. и путем ЛС. При повреждении внепече-
ночных желчных протоков и стабильном со-
стоянии пострадавшего возможны формиро-

вание гепатикоеюноанастомоза, холецисто-
стомы, дренирование холедоха по Керу, фор-
мирование наружного желчного свища [10].  

В случае повреждения внутрипеченоч-
ных желчных протоков при небольших скоп-
лениях желчи может быть применено консер-
вативное лечение. Показанием к наружному 
дренированию считают увеличение диаметра 
жидкостного новообразования более 6 см и 
появление признаков его инфицирования [18]. 
При выявлении кровотока в жидкостном но-
вообразовании по данным ультразвукового 
дуплексного сканирования рекомендуют вы-
полнять целиакографию с последующей эм-
болизацией приводящего сосуда. В большин-
стве случаев выполняют чрескожное дрени-
рование жидкостного образования под кон-
тролем УЗИ. У части больных выполняют эн-
доскопическую папиллосфинктеротомию. 
Показанием к удалению дренажа считают 
разобщение полости с желчными протоками 
при фистулографии или уменьшение ее объе-
ма до 2 – 4 мл. В лечении таких повреждений 
также применяют эндобилиарное стентирова-
ние. При неэффективности мини-инвазивных 
методик выполняют «открытые» операции 
[18]. 

Осложнения после операций при травме 
печени отмечаются примерно у 1/5 постра-
давших [7]. Неспецифические осложнения – 
это плевро-легочные, а специфические – под-
диафрагмальный и подпеченочный абсцессы, 
кисты печени [15]. 
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