
Повреждения печени и селезенки

За последние годы в России, как и во всем
мире, отмечен рост травматизма, что связано
с увеличением количества дорожно�транс�
портных, криминальных, бытовых происше�
ствий, терактов. Травматизм стал основной
причиной смертности лиц трудоспособного
возраста.

Повреждения живота при сочетанной
травме диагностируются у 30% пострадав�
ших. Доля повреждений печени и селезенки в
структуре закрытой абдоминальной травмы
составляет не менее 30%. Травматические по�
вреждения органов брюшной полости сопро�
вождаются высоким уровнем инвалидности,
а летальность колеблется от 25 до 60% и не
имеет тенденции к снижению.

Неутешительные исходы политравмы
обусловлены не только тяжестью поврежде�
ний и трудностями диагностики, но и отсут�
ствием единого подхода к оценке и прогнозу
тяжести состояния больных, к хирургической
тактике пред� и послеоперационного веде�
ния, включая период реабилитации. Всё это
делает проблему лечения больных с абдоми�
нальной травмой актуальной и сегодня.

Особенности строения и функции 
печени и селезенки

Успехи хирургических операций на внут�
ренних органах в значительной степени обус�
ловлены точными знаниями об их анатоми�
ческом строении. Известно, что внутриор�
ганные сосуды, особенно периферические,
для таких паренхиматозных органов, как пе�
чень и селезенка, являются своеобразной
“арматурой”, которая в некоторой степени
укрепляет орган, распределяет давление на
него и вследствие этого уменьшает вероят�
ность травмы. Высокая частота травм селе�
зенки объясняется большим объемом пуль�
пы, которая занимает значительное прост�

ранство от периферии до ворот органа, не�
большим числом “арматурных” сосудов и от�
сутствием межсосудистых анастомозов.

Данные анатомического исследования пе�
чени и селезенки показывают, что крупные
кровеносные сосуды (долевые и сегментар�
ные), а также крупные желчевыводящие пути
располагаются в глубине органа напротив его
ворот. На периферии под капсулой имеются
лишь мелкие разветвления. Исследования на
коррозионных моделях печени и селезенки
показали, что между артериальными сосуда�
ми, как и между венозными сосудами, на
уровне макроскопически видимых ветвей
анастомозов не отмечается. Вовлечение
крупных сосудов в разрыв органа лежит в ос�
нове классификации травмы паренхиматозных
органов по E. Moore. Основные задачи этой
классификации – прогнозировать динамику
кровотечения из поврежденного органа и оп�
ределить хирургическую тактику у каждого
конкретного пациента.

Если максимальное сохранение печени во
время вмешательства по поводу ее травмы яв�
ляется неоспоримым и жизненно необходи�
мым, то вопрос о спленосохраняющих опера�
циях до сих пор служит предметом множества
споров. В настоящее время уже не вызывает
сомнений роль селезенки в функционирова�
нии иммунной системы и системы крови: се�
лезенка фагоцитирует отжившие клетки кро�
ви, служит депо для эритроцитов, участвует в
созревании фагоцитов и лимфоцитов. Учас�
тие селезенки в ответе организма на инфек�
ционную агрессию подтверждается высоким
риском гнойно�септических постспленэкто�
мических осложнений. После спленэктомии
у пациентов длительное время наблюдаются
лейкоцитоз, тромбоцитоз, лихорадка, частые
респираторные инфекции как проявления
сниженного иммунного ответа.
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Диагностика повреждений при ЗТЖ
В основе диагностики закрытой травмы

живота (ЗТЖ) лежит клиническое обследова�
ние пациента, по результатам которого опре�
деляются показания к использованию допол�
нительных инструментальных методов, сте�
пень тяжести состояния, наличие сочетанных
повреждений. Лабораторные анализы дают
информацию о степени кровопотери, сопут�
ствующей патологии, на их основе произво�
дится оценка тяжести состояния по физиоло�
гическим шкалам. Сочетанные повреждения
выявляет рентгенологическое исследование,
необходимое для всех пациентов с абдоми�
нальной травмой.

Методом выбора является ультразвуковое
исследование (УЗИ) органов брюшной полос�
ти, применение которого способствует ран�
ней диагностике ЗТЖ и сокращению доопе�
рационного периода. Неоспоримыми пре�
имуществами УЗИ служат его неинвазив�
ность, отсутствие противопоказаний к
применению, возможность проведения ис�
следования у постели больного, высокая ин�
формативность, быстрота получения резуль�
татов. Во многих клиниках УЗИ органов
брюшной полости является скрининговым
методом при определении хирургической
тактики у больных с ЗТЖ.

В случае неинформативности УЗИ для ди�
агностики повреждений при ЗТЖ показано
выполнение компьютерной томографии (КТ).
Для проведения КТ необходимо стабильное
состояние пациента, что резко ограничивает
использование этого метода. При выполне�
нии КТ или УЗИ оценивают объем гемопери�
тонеума и степень органной травмы по OIS (в
классификации E. Moore), а также их дина�
мику.

Ценным диагностическим методом у па�
циентов с ЗТЖ служит лапароскопия. Она
обеспечивает не только диагностику, но и ле�
чебные мероприятия, что во многих случаях
позволяет избежать лапаротомии.

Широко применявшийся ранее за рубе�
жом и в РФ диагностический перитонеальный
лаваж (ДПЛ) не является методом выбора
при ЗТЖ из�за большого числа как ложнопо�
ложительных, так и ложноотрицательных ре�
зультатов. ДПЛ, будучи инвазивным методом

диагностики, имеет ряд противопоказаний к
применению (ранее перенесенные полост�
ные операции, вздутие живота, крайне тяже�
лое состояние больного). Однако этот метод
прост и доступен в использовании, и, по мне�
нию ряда авторов, его роль в диагностике
ЗТЖ нельзя недооценивать. В отсутствие во
многих клиниках РФ возможности круглосу�
точно использовать УЗИ и лапароскопию
ДПЛ становится порой единственным до�
ступным методом для быстрой диагностики
ЗТЖ с повреждением внутренних органов.

Хирургическая тактика
При выявлении гемоперитонеума (и даже

при подозрении на наличие крови в брюш�
ной полости без учета ее количества) обще�
принятой хирургической тактикой ранее яв�
лялась экстренная лапаротомия. При по�
вреждении селезенки всегда выполнялась
спленэктомия, а при повреждении печени –
ушивание ран или резекция. В последующем
во многих зарубежных и некоторых отечест�
венных клиниках был накоплен опыт выпол�
нения органосохраняющих операций при по�
вреждениях печени и селезенки.

В последнее время благодаря совершенст�
вованию лапароскопической техники и дру�
гой визуализирующей аппаратуры намети�
лась тенденция не только к органосохраняю�
щим операциям при повреждениях печени и
селезенки, но и к консервативному лечению
таких пациентов (впервые консервативное
лечение было применено в детской хирур�
гии). Хотя за рубежом накоплен более чем
20�летний успешный опыт и тактика консер�
вативного ведения травм печени и селезенки
с гемоперитонеумом стала уже рутинной, в
большинстве клиник РФ любой объем гемо�
перитонеума служит абсолютным показани�
ем к лапаротомии.

Объективные клинические проявления
травмы селезенки без повреждения ее капсу�
лы часто отсутствуют, и устанавливается диа�
гноз “ушиб передней брюшной стенки”. Да�
же разрыв селезенки не всегда сопровождает�
ся коллапсом, что говорит о быстром сраба�
тывании механизмов местного гемостаза.
Наконец, во время лапароскопии или лапа�
ротомии в большинстве случаев не выявляет�
ся признаков продолжающегося кровотече�
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Повреждения печени и селезенки

ния. Всё это создает предпосылки для прове�
дения консервативной терапии при повреж�
дениях печени и селезенки.

Критерии для выбора метода лечения
Улучшить результаты лечения больных с

повреждением печени и селезенки при ЗТЖ
можно путем разработки лечебно�диагности�
ческого алгоритма и определения критериев
для выбора той или иной тактики лечения.

Нами разработаны критерии для проведе�
ния консервативного лечения при повреждении
печени и селезенки:
• наличие у пациента сознания;
• отсутствие признаков продолжающегося

внутрибрюшного кровотечения;
• стабильные гемодинамические показатели

(пульс, артериальное давление) на фоне
проводимой инфузионной и гемостатичес�
кой терапии;

• объем гемоперитонеума не более 500 мл,
без тенденции к нарастанию;

• травма органа не более III степени по клас�
сификации E. Moore;

• отсутствие тяжелых сочетанных поврежде�
ний и большой общей кровопотери;

• отсутствие признаков коагулопатии;
• в случае травмы селезенки – возраст до

55 лет и отсутствие признаков спленопа�
тии;

• возможность постоянно контролировать
(по данным лабораторных методов и УЗИ)
состояние травмированного органа и объ�
ем гемоперитонеума.
Известно, что начальные явления органи�

зации органной гематомы наблюдаются уже
на 3�и сутки после травмы, а на 5�е сутки об�
разуются коллагеновые волокна. Для образо�
вания капсулы требуется не менее 2 нед. Как
правило, к 7–10�му дню лечения при УЗИ
свободной жидкости в брюшной полости не
выявляется. Положительная динамика по
данным УЗИ характеризуется восстановлени�
ем структуры органа, его контуров, уменьше�
нием гематомы и размеров органа, уменьше�
нием количества свободной жидкости в
брюшной полости. Эти сведения необходимо
учитывать при консервативной тактике веде�
ния пациентов с травмой печени и селезенки
для определения сроков выписки из стацио�
нара.

Медикаментозные средства, применяемые
при консервативном лечении пациентов с
ЗТЖ с повреждением печени и селезенки,
можно разделить на три группы:
• препараты для остановки кровотечения

(викасол, этамзилат натрия, ε�аминока�
проновая кислота);

• препараты, направленные на профилакти�
ку стрессовых кровотечений из органов же�
лудочно�кишечного тракта (ЖКТ) – бло�
каторы протонной помпы;

• антибактериальные препараты для профи�
лактики гнойных и бронхолегочных ос�
ложнений, синдрома кишечной недоста�
точности.
Если у пациента отсутствует сознание, то

для исключения травмы полого органа пока�
зана диагностическая лапароскопия. Малоин�
вазивные лапароскопические операции поз�
воляют значительно снизить тяжесть хирур�
гической агрессии, что особенно важно у по�
страдавших с тяжелыми сочетанными и
множественными повреждениями. Во время
лапароскопии возможно осуществление эн�
доскопического гемостаза путем коагуляции
разрыва, клипирования сосудов, наложения
гемостатических губок, а также эвакуация ге�
моперитонеума.

Показаниями к лапаротомии служат следу�
ющие ситуации: тяжелая травма органа (бо�
лее III степени по классификации E. Moore);
объем гемоперитонеума более 500 мл; про�
должающееся кровотечение, когда эндоско�
пический гемостаз технически невозможен;
отсутствие визуализации источника продол�
жающегося кровотечения; все сомнительные
случаи. После выявления источника кровоте�
чения производится временный гемостаз, и
только после этого – дальнейшая ревизия.
При обнаружении дефектов полых органов
осуществляется их временная герметизация с
одновременной реинфузией крови по показа�
ниям. Если пациент гемодинамически стаби�
лен, выполняют вмешательства на органе�ис�
точнике кровотечения и затем – на осталь�
ных органах (или же планируют отсроченные
вмешательства после стабилизации состоя�
ния больного в реанимационном отделении).

Спленосохраняющие операции могут быть
выполнены в условиях продолжающегося
кровотечения лишь при наличии у пациента
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тех же критериев, что и при определении по�
казаний к консервативному лечению. Наибо�
лее успешной спленосохраняющей операци�
ей служит ушивание раны селезенки с пере�
вязкой селезеночной артерии. Однако сохра�
нение селезенки любой ценой, когда
переоцениваются возможности гемостаза, не
оправдано, так как риск летального исхода
может оказаться гораздо выше риска пост�
спленэктомических осложнений.

Результаты лечения
В клинике хирургии Московского факуль�

тета РГМУ (ГКБ № 36) применяется диффе�
ренцированная хирургическая тактика при
повреждениях печени и селезенки, строяща�
яся на данных клинического осмотра, УЗИ
или КТ, а при необходимости – лапароско�
пии.

В ГКБ № 36 с 2000 по 2006 г. находилось на
лечении 382 пациента с повреждением пече�
ни и/или селезенки при ЗТЖ. Из них у
58 больных наблюдалась изолированная аб�
доминальная травма, у 324 – сочетанная
травма. Тяжесть состояния поступавших па�
циентов была обусловлена не только полу�
ченной травмой, но и сопутствующей патоло�
гией, наличием алкогольного или наркотиче�
ского опьянения. Более чем у половины па�
циентов диагностированы повреждения
других органов брюшной полости.

Предлагаемый нами дифференцирован�
ный подход к лечению больных с поврежде�
ниями печени и селезенки при ЗТЖ принци�
пиально включает три тактических решения
(и соответственно три группы больных):

1) больные, которым проводится сугубо
консервативное лечение;

2) больные, у которых лечение включает
выполнение лапароскопии;

3) больные, которым выполняется экс�
тренная лапаротомия.

Консервативная тактика с учетом вышеиз�
ложенных критериев была применена у 19 па�
циентов (1�я группа): с повреждением пече�
ни – 7 человек (гематомы – 6, разрывы – 1),
селезенки – 11 (гематомы – 3, разрывы – 8),
печени и селезенки – 1 (гематомы). Изолиро�
ванная абдоминальная травма имелась у 6 па�
циентов, сочетанная – у 13. УЗИ органов
брюшной полости при поступлении было вы�

полнено у всех пациентов, объем гемопери�
тонеума варьировал, не превышая 500 мл.
Помимо строгого постельного режима, паци�
ентам сразу при поступлении назначалась ге�
мостатическая и антибактериальная терапия,
а также профилактика стресс�повреждений
органов ЖКТ. Умерших в этой группе паци�
ентов не было. Осложнение в виде пневмо�
нии развилось у 1 пациента с сочетанной то�
ракальной травмой. Все пациенты выписаны
в удовлетворительном состоянии на 5–39�е
сутки (в зависимости от сочетанных повреж�
дений). Обязательными условиями для про�
ведения консервативного лечения пациен�
тов с повреждениями печени или селезенки
при ЗТЖ мы считаем пребывание больных в
реанимационном отделении (или палате ин�
тенсивной терапии) и динамический кон�
троль с помощью УЗИ (по возможности –
КТ) и лабораторных методов.

Диагностическая и затем лечебная лапаро�
скопия, в том числе с эндоскопическим гемо�
стазом, потребовалась у 17 пациентов (2�я
группа). Случаев конверсии не было. Соче�
танная травма диагностирована у 13 пациен�
тов, изолированная – у 4. Лечебная лапаро�
скопия, в зависимости от находок, включала
коагуляцию печени, клипирование селезе�
ночной артерии либо эвакуацию гемоперито�
неума с последующим дренированием брюш�
ной полости. Затем пациенты получали ту же
терапию, что и больные, находящиеся на
консервативном лечении, контролировалось
отделяемое по дренажам. Осложнения отме�
чены у 4 человек (пневмония и желудочно�
кишечные кровотечения); умерло 4 пациента
с тяжелой сочетанной травмой. Выписка про�
изводилась на 8–48�е сутки в зависимости от
тяжести сочетанных повреждений и развития
осложнений.

Самую многочисленную и тяжелую группу
(267 пациентов) составили больные, которым
была выполнена лапаротомия с разнообраз�
ными способами гемостаза:
• органосохраняющие операции на селезен�

ке – 27 (степень тяжести органной травмы
по E. Moore от I до III, возраст ≤55 лет, от�
сутствие признаков спленопатии, неболь�
шая кровопотеря, отсутствие тяжелых соче�
танных повреждений): ушивание селезен�
ки – 5, перевязка селезеночной артерии –
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Повреждения печени и селезенки

18, резекция полюса селезенки – 2, коагу�
ляция раны селезенки – 2;

• спленэктомия – 109 (выполнена во всех ос�
тальных случаях повреждений селезенки);

• ушивание печени – 77 (при разрывах
I–IV степени);

• резекция печени – 6 (при разрывах
IV–V степени);

• коагуляция печени – 13 (при разрывах
I степени);

• ревизия – 6 (констатация повреждений
внутренних органов без дальнейших мани�
пуляций в связи со смертью на данном эта�
пе операции);

• спленэктомия и ушивание разрывов пече�
ни – 41 (при одновременном повреждении
органов).
Лапаротомия была выполнена сразу после

клинического осмотра и УЗИ у 119 пациен�
тов, после выполнения ДПЛ – у 117, после
лапароскопии – у 41. Изолированная абдо�
минальная травма имелась у 48 пациентов,
сочетанная – у 219.

Летальность в 3�й группе пациентов до�
стигла 43%, осложнения возникли у 41%, что
обусловлено не только тяжестью полученной
травмы, но и объемом и тяжестью перенесен�
ного лапаротомического вмешательства.

Нами был проведен ретроспективный
анализ 3�й группы пациентов: консерватив�
ное лечение (с учетом описанных выше кри�
териев) было возможно у 27 из 267 пациен�
тов. Эта группа (ретроспективного контроля)
не отличалась от 1�й группы по возрасту, тя�
жести полученных сочетанных повреждений
и степени органной травмы. Однако после�
операционная летальность в данной группе
больных, оперированных с использованием
различных способов гемостаза, составила
26%, а у 63% пациентов развились те или
иные осложнения.

Хирургическая помощь не была оказана
76 пациентам с травмой печени или селезен�
ки при ЗТЖ в связи с крайне тяжелым состо�
янием и смертью в ранние сроки от момента
поступления. Диагноз был установлен при
судебно�медицинском вскрытии. У 33 паци�
ентов (43,5%) травма печени и селезенки не
являлась причиной смерти и ретроспективно
не требовала хирургического лечения.

Лечение и профилактика осложнений
Комплексный подход к лечению пациен�

тов с сочетанной травмой включает профи�
лактику различных осложнений.

Наиболее высок риск стресс�повреждений
органов ЖКТ у пациентов с хроническим ал�
коголизмом, при черепно�мозговой травме и
ожогах более 30% поверхности тела, а эти со�
стояния часто сопутствуют ЗТЖ. Учитывая
высокую летальность от желудочно�кишеч�
ных кровотечений, достигающую 70%, необ�
ходимо проводить профилактику развития
стрессовых язв и эрозий у больных с поли�
травмой. Абсолютные показания для прове�
дения противоязвенной терапии – искусст�
венная вентиляция легких, гипоксия, гипо�
тензия, коагулопатия, сепсис.

Для профилактики такого грозного ослож�
нения, как абдоминальный компартмент�синд�
ром, у неоперированных больных показан
крайне осторожный подход к массивной ин�
фузионной терапии, так как без осуществле�
ния декомпрессии она лишь усиливает отек
ишемизированного кишечника, тем самым
увеличивая внутрибрюшное давление.

Синдром кишечной недостаточности вклю�
чает в себя нарушения двигательной, секре�
торной, всасывательной и барьерной функций
кишечника, которые развиваются уже в пер�
вые часы травматической болезни. На 60–90%
эндотоксины представлены продуктами жиз�
недеятельности грамотрицательных бактерий.
Это нужно учитывать при выборе обязатель�
ной эмпирической антибактериальной тера�
пии у больных с политравмой. Предпочтение
следует отдавать антибиотикам широкого
спектра, создающим максимальную концент�
рацию внутри просвета кишечника, таким
как аминогликозиды и фторхинолоны. Эм�
пирическая антибактериальная терапия по�
казана всем больным с тяжелой сочетанной
травмой для профилактики экстраабдоми�
нальных госпитальных инфекций, селектив�
ной деконтаминации ЖКТ, а также для про�
филактики гнойно�септических осложнений
после полученной травмы.

Заключение
Из 382 пациентов с повреждениями пече�

ни и селезенки при ЗТЖ 19 пролечено кон�
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сервативно, у 17 объем вмешательства огра�
ничился лечебной лапароскопией. Еще у
27 пациентов, которым была выполнена ла�
паротомия, было возможно проведение кон�
сервативного лечения. Таким образом, около
16% пациентов с повреждениями печени и
селезенки при ЗТЖ может быть пролечено
без лапаротомии. Тактика дифференциро�
ванного подхода к больным с повреждениями
печени и селезенки во многих случаях позво�
ляет избежать напрасных лапаротомий, сни�
зить летальность, длительность госпитализа�
ции и частоту осложнений, ускорить возвра�
щение пациентов к труду и уменьшить стои�
мость лечения.
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