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ДІАГНОСТИЧНИЙ МОНІТОРИНГ  
ПРИ ТРАВМАТИЧНИХ УШКОДЖЕННЯХ ПЕЧІНКИ

Реферат. Мета. Розробити тактику діагностичного моніто-
рингу при травматичних ушкодженнях печінки.

Матеріали і методи досліджень. Дослідження засноване на 
аналізі 56 постраждалих з пошкодженнями печінки. Для обсте-
ження постраждалих з травмою живота застосовували комп-
лекс досліджень, включаючи клінічні, лабораторні та інстру-
ментальні методи.

Результати досліджень та їх обговорення. Тактику лікування 
у хворих в першу чергу визначали результати ультразвуково-
го і КТ-досліджень. Діагностичний моніторинг здійснювали  
у кілька етапів: перший — відразу ж після госпіталізації до 
приймального відділення або відділення інтенсивної терапії, 
далі — за станом, з урахуванням даних, виявлених при первин-
ному обстеженні. Рішення про вибір консервативної тактики 
приймали протягом перших 3 годин з моменту надходження 
пацієнта до клініки. Надалі тактику ведення пацієнта визнача-
ли залежно від тяжкості його стану, обсягу гідроперитонеуму, 
інтенсивності крововтрати, гемодинамічних показників. Якщо 
у пацієнта із закритою травмою живота встановлювали розрив 
паренхіматозного органу, але були відсутні ознаки триваючої 
кровотечі і декомпенсованого шоку, розглядали можливість 
консервативного лікування. Пацієнтам з гематомами печінки, 
за відсутності ознак гідроперитонеуму та при стабільній гемо-
динаміці, проводилася консервативна терапія з динамічним 
інструментальним контролем за станом гематоми.

Висновки. Прогнозування результату пошкодження печін-
ки значною мірою залежить від правильного вибору методів 
інструментальної діагностики, послідовності в аналізі інфор-
мації, отриманої при динамічному спостереженні. Це дає мож-
ливість прогнозувати тяжкість стану та визначити тактику 
ведення пацієнта, розширюючи показання до консервативної 
терапії. Консервативна тактика ведення допустима лише при 
багаторазовому інструментальному моніторингу.

Ключові слова: травма печінки, гематома, гідроперитонеум, 
ультразвукове дослідження.

О. В. Капшитар, 
П. Ю. Танцура,  
О. О. Капшитар

Запоріжcький державний 
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Вступ
Основне місце серед закритих травм орга-

нів черевної порожнини займають ушкодження 
печінки і відносяться вони до категорії вкрай 
важких [1]. Закрита травма живота в 26,7-40,8 % 
спостережень супроводжується пошкодженням 
паренхіматозних органів при цьому травми пе-
чінки зустрічаються в 56,0-66,8 % випадків [2].

Діагностика травматичних уражень печінки 
пов’язана зі значними труднощами з  ураху-
ванням різноманітності пошкоджень, проявів, 
стану пацієнта, часу для діагностики. Незва-
жаючи на бурхливий розвиток нових візуалі-
зуючих технологій (комп’ютерна томографія, 
ультразвукова діагностика), немає єдиної дум-
ки в питаннях діагностичного алгоритму при 

травмах печінки, а отже й вибору адекватної 
лікувальної тактики [3, 4].

Мета дослідження 
Розробити тактику діагностичного моні-

торингу при травматичних ушкодженнях  
печінки.

Матеріали і методи досліджень
Дослідження засноване на аналізі 56 по-

страждалих з пошкодженнями печінки, до-
ставлених за екстреними показаннями в КНП 
«Міська лікарня екстреної та швидкої медичної 
допомоги» м. Запоріжжя з 2016 по 2021 рік.

Для обстеження постраждалих з травмою 
живота застосовували комплекс досліджень, 



K H A R K I V SU RGIC AL SC HO OL № 4-5 (115-116) 2022 61

GENERAL AND EMERGENCY SURGERY

включаючи клінічні, лабораторні та інструмен-
тальні методи.

Серед постраждалих переважали особи чо-
ловічої статі — 41 (73,2 %) особа, жінки — 
15 (26,8 %). Середній вік чоловіків становив  
(36,4 ± 10,4),  жінок (37,7 ± 11,6) років. У перші 
6 годин з моменту отримання травми госпіта-
лізовано основну кількість постраждалих — 49 
(87,5 %) хворих. У наступні 6-24 годин було до-
ставлено 5 (8,9 %) постраждалих,через більш 
ніж 24 години звернувся 1 (3,6 %) пацієнт.  
У стані шоку різного ступеня важкості було до-
ставлено 50 (89,2 %) постраждалих. Основним 
механізмом пошкодження стала автотравма, 
яка відзначалася в 40 (71,4 %) випадках, по-
биття в 9 (16,1 %), кататравма стала причиною  
7 (12,5 %) випадків.

Для діагностики пошкоджень при закритих 
травмах черевної порожнини нами використо-
вувалися стандартні методи інструментальної 
діагностики: рентгенографічний, ультразвуко-
вий, комп’ютерна томографія, лапароцентез, 
діагностичний перитонеальний лаваж, лапа-
роскопія, лапаротомія. Інструментальне об-
стеження постраждалих проводили відповідно  
до прийнятого в нашій клініці діагностичного 
алгоритму.

Рентгенографія грудної клітини була части-
ною оцінки черевної порожнини, оскільки то-
ракальна травма часто асоціюється з травмою 
органів черевної порожнини.

Проведення ультразвукового дослідження 
проводилося всім пацієнтам згідно протоколу 
FAST (Focused Assesment with Sonography in 
Trauma), метою якого було виявлення пошко-
джень абдомінальних органів та вільної рідини 
в порожнинах(Hepatorenalspace (Morisonpouch); 
Splenorenalspace (Kollerpouch); Pouchof Douglas; 
Pericardium; Pleural cavity left and right). Мето-
дика заснована на принципі ехолокації і є стан-
дартною в діагностиці політравми [5, 6, 7]. 

При госпіталізації ультразвукове сканування 
виконували без попередньої підготовки у поло-
женні пацієнта на спині, а якщо дозволяв його 
стан — на правому боці. Дослідження печінки 
проводили поліпозиційно з трьох доступів: ко-
се сканування в субкостальному доступі, по-
довжній перетин з серединної площини (пе-
реважно для лівої частки) та інтеркостальний 
доступ (міжреберний), для кращої візуалізації 
жовчного міхура та стовбура ворітної вени.

Моніторинг проводили на ультразвуковому 
сканері «Samsung- HM70A» конвексними дат-
чиками з частотою 3,5–5 МГц та лінійними 
датчиками з частотою 5–12 МГц з використан-
ням допплерівських технологій у режимі реаль-
ного часу.

У всіх хворих ультразвукове дослідження бу-
ло скринінговим методом, який використову-

вався на госпітальному етапі. Ультразвукове 
дослідження постраждалих при закритій трав-
мі живота з підозрою на пошкодження печінки 
давало можливість визначати локалізацію й ха-
рактер ушкоджень, джерело й обсяг гідропери-
тонеуму, візуалізовувати об’ємні утворення при 
ушкодженнях печінки, оцінювити їх локаліза-
цію, розміри, ехоструктуру, контури, характер 
взаємодії з оточуючими структурами, а метод 
дуплексного ультразвукового сканування до-
зволяв детально оцінити ушкодження судин-
ної, біліарної системи.

Первинний огляд проводили безпосередньо 
при госпіталізації до приймальноговідділення, 
при важкому стані — у реанімаційному відді-
ленні.

КТ-сканування проводили на комп’ютерному 
томографі Toschiba Aquilion 64. КТ-сканування 
було найбільш цінним дослідженням для діа-
гностики травми черевної порожнини. Воно 
забезпечувало достовірну інформацію про по-
шкодження, виявлення активної кровотечі, ви-
явлення супутніх травм (таза, хребта). Для до-
слідження печінки та її судинної архітектоніки 
виконувалася мультиспіральна комп’ютерна 
томографія грудей і живота з двофазним контр-
астуванням.Недоліком методу комп’ютерної 
томографії є обмеження виконання у пацієнтів 
з нестабільною гемодинамікою [3]. 

Лапароцентез, діагностичний перитонеаль-
ний лаваж, лапароскопія нами використову-
валися у пацієнтів при нестабільній гемоди-
наміці, які мали негативний або сумнівний 
результат FAST, при неможливості визначення 
очевидного джерела гіпотонії. 

Результати досліджень та їх обговорення
Тактику лікування у хворих в першу чер-

гу визначали результати ультразвукового  
і КТ-досліджень.

Пацієнтів в критичному стані при вкрай не-
стабільній гемодинаміці відразу переводили  
в операційну, де виконували FAST.

Зміна ехогенності, структури тканини, кон-
турів печінки, її дефекти, зміни кровообігу 
трактували як травматичне ушкодження ор-
гану. Відзначено такі ушкодження печінки: 
поверхневі розриви паренхіми (поодинокі або 
множинні) — у 27(48,2 %) пацієнтів; глибо-
кі розриви паренхіми у 10 (17,8 %) пацієн-
тів; розмозження — у 2 (3,6 %); забиття — у 3 
(5,4 %); підкапсульне ушкодження з утворен-
ням внутрішньо паренхіматозної гематоми —  
у 14 (25,0 %).

Результати УЗД були верифіковані під час 
операції, при консервативному лікуванні та  
у ході комплексного обстеження в динаміці.

Кратність ультразвукових обстежень залежа-
ла від тяжкості стану пацієнта, обсягу травма-
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тичного ураження печінки, обраної тактики 
лікування, наявності ускладнень та супутніх 
захворювань.

Діагностичний моніторинг здійснювали  
у кілька етапів: перший — відразу ж після гос-
піталізації до приймального відділення або від-
ділення інтенсивної терапії, далі — за станом,  
з урахуванням даних, виявлених при первин-
ному обстеженні.

Рішення про вибір консервативної тактики 
приймали протягом перших 3 годин з моменту 
надходження пацієнта до клініки. Протягом 
цього часу необхідно було уточнити стан гемо-
динаміки та наявність супутніх (у тому числі 
екстраабдомінальних) ушкоджень. Надалі так-
тику ведення пацієнта визначали залежно від 
тяжкості його стану, обсягу гідроперитонеуму, 
інтенсивності крововтрати, гемодинамічних 
показників.

За час спостереження кожному пацієнту бу-
ло проведено від одного до шести ультразвуко-
вих досліджень. Постраждалих, які надійшли з 
клінікою масивної кровотечі в черевну порож-
нину, з приймального відділення одразу пере-
водили до операційної, де проводили екстрене 
лабораторне дослідження, ультразвукове дослі-
дження, підготовку до наркозу на тлі інтенсив-
ної протишокової терапії. Якщо у пацієнта із 
закритою травмою живота встановлювали роз-
рив паренхіматозного органу, але були відсутні 
ознаки триваючої кровотечі й декомпенсовано-
го шоку, розглядали можливість консерватив-
ного лікування.

Ультразвукове дослідження виконували в ди-
наміці через 2–6–12 год. Це викликано тим, що 
в перші години після отриманої травми в ре-
зультаті інтерстиціального набряку паренхіми, 
УЗ-картина може мати мінімальний ступінь 
враженості змін печінкової паренхіми, коли 
неоднорідність структури ще чітко не дифе-
ренціюється і ділянка підвищеної ехогенності 
може виявитися зоною дефекту. Поліпшення 
візуалізації зон ушкодження при повторних до-
слідженнях пов’язане з наростанням патомор-
фологічних процесів у структурі травмованої 
ділянки та зменшенням інтерстиціального на-
бряку.

Надалі УЗ-моніторинг проводили на 2–3 до- 
бу для оцінки локальних змін, далі — на  
5–7 добу з метою контролю регресу осередко-
вих змін.

Ми виявили, що ультразвукове дослідження 
не дозволяє у всіх випадках достовірно визнача-
ти поверхневі пошкодження капсули печінки, 
які не супроводжуються зміною структури са-
мої паренхіми, що підтвердили інтраоперацій-
но або під час КТ-дослідження. У той же час, 
можливість визначати при цих станах навіть 
мінімальний гідроперитонеум та спостерігати 

при УЗ-моніторуванні його приріст досить на-
дійно підтверджує факт травми.

Усі постраждалі з розривом печінки при на-
рощуванні гідроперітонеуму були прооперовані.

За результатами комплексного дослідження 
37 (66,1 %) пацієнтам було проведено опера-
тивне утручання. У всіх цих постраждалих, 
незважаючи на помірну кількість випоту при 
первинному огляді, при УЗ моніторингу в пого-
динному режимі в різні терміни (через 2–6 год) 
було зареєстровано негативну динаміку, що 
виявлялася наростанням ступеня роз’єднання 
листків очеревини. Консервативна тактика  
була застосована у 19 (33,9 %) хворих. 

Таким чином, при стабільних показни-
ках гемодинаміки та за відсутності при УЗ-
моніторуванні збільшення кількості вільної рі-
дини в черевній порожнині при виборі тактики 
лікування можна меншою мірою орієнтуватися 
на обсяг травматичного пошкодження печінки.

Пацієнтам з гематомами печінки, за відсут-
ності ознак гідроперитонеуму (FAST) та при 
стабільній гемодинаміці, проводилася кон-
сервативна терапія з динамічним інструмен-
тальним контролем за станом гематоми. Кон-
сервативна терапія передбачала суворий по-
стільний режим протягом перших 3–5 діб,  
а також проведення гемостатичної терапії. Як-
що при первинному огляді було виявлено ло-
кальні зміни, що вказують на підкапсульне 
травматичне пошкодження печінки, зареєстро-
ване у 17 (30,3 %) пацієнтів (відсутність гідро-
перитонеуму, збереження капсули органу, змі-
ни паренхіми деструктивного характеру), ди-
намічне контрольне УЗД живота виконували 
кожні 6 годин в першу добу після отримання 
травми, з дворазовим повтором наступного дня 
і щоденним контролем в наступні 3 дні (за умо-
ви стабільної гемодинаміки).

У всіх пацієнтів гематоми локалізувалися  
в правій частці печінки, по діафрагмальної по-
верхні в проекції VI, VII і VIII сегментів печін-
ки — 13,25 %, 64,5 % і 19,25 % випадки відпо-
відно, по лінії удару. Розміри ділянки гематоми 
варіювали від 15 до 62 мм.

Ехографічна картина гематоми мала певну 
динаміку, яка була пов’язана з часом існування 
гематоми й можливим повторним надходжен-
ням свіжої крові. Аналізуючи дані динамічного 
спостереження за пацієнтами з внутрішньопа-
ренхіматозними гематомами при консерватив-
ній тактиці лікування, ми дійшли висновку, що 
вони можуть збільшуватися протягом перших 
2–4 діб, що не погіршує прогнозу, але потребує 
пильного моніторування.

Згодом огляди проводили кожні 5 днів до 
констатації значного зменшення розмірів де-
фекту (гематоми) паренхіми та виключення 
можливих ускладнень. 
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У перші 6 годин після травми у пацієнтів 
ехографічно визначався фрагмент печінкової 
паренхіми злегка підвищеної ехогенності без 
чітких меж з гіпоехогеною ділянкою всередині. 
У 3 постраждалих ехографічно було візуалізова-
но осередкове порушення структури паренхіми 
з гіпоехогенними краями та ан/гіпо — ехоген-
ними рідинними утвореннями  всередині, що 
відповідає накопиченню крові в місці травми.

Через 6–24 години ділянка гематоми ставала 
більш гіпоехогенною, з появою нерівних конту-
рів і наявністю анехогенних включень всереди-
ні. У одного пацієнта зазначалося збільшення 
розміру гематоми більш ніж на 1/3 від почат-
кового розміру й посилення рідинного ком-
понента у вигляді посилення анехогенності та 
появи зон турбулентного кровообігу в гематомі, 
а також вільної рідини в черевній порожнині. 
Пацієнту проведено КТ-дослідження печінки з 
контрастуванням. Через різке зниження гемо-
концентраційних показників при наростаючих 
явищах нестабільної гемодинаміки та наявнос-
ті вільної рідини в черевній порожнині хворому 
виконано лапаротомію.

Протягом наступних 1–4 днів процес орга-
нізації гематоми супроводжувався наростаю-
чою неоднорідністю її вмісту за рахунок появи 
ниток фібрину й згустків у вигляді перегородок 
і утворень змішаної або нерівномірно підвище-
ної ехогенності.

На 5–7 добу осередок ставав негомогенним 
з ехонегативними включеннями неправильної 
форми з нечіткими контурами (фібриноліз), 

що супроводжувалося зменшенням гематоми 
в розмірах.

Після стабілізації стану лікування було про-
довжено у хірургічному відділенні.

До 7–10 дня після травми вільна рідина в че-
ревній порожнині при УЗД не виявлялася. Трива-
лість перебування у стаціонарі становила близько 
трьох тижнів. Відзначено позитивну динаміку 
при УЗД, що характеризується тенденцією до 
відновлення структури печінки, її контурів та 
кровотоку, зменшенням розміру травматичного 
дефекту та внутрішньопаренхіматозних гематом.

До 10–14-ї доби з’являлися поля підвищеної 
ехогенності з подальшим зменшенням  розмі-
рів гематоми і появою ділянок кальцифікації, 
що були оточені обідком ущільненої печінкової 
паренхімі за типом псевдокапсули. 

Ускладнень та летальних випадків при кон-
сервативному лікуванні постраждалих з гема-
томами печінки не спостерігалося.

Висновки
1. Прогнозування результату пошкодження 

печінки значною мірою залежить від правиль-
ного вибору методів інструментальної діагнос-
тики, послідовності в аналізі інформації, отри-
маної при динамічному спостереженні. Це дає 
можливість прогнозувати тяжкість стану та ви-
значати тактику ведення пацієнта, розширюю-
чи показання до консервативної терапії.

2, Консервативна тактика ведення допустима 
лише при багаторазовому інструментальному 
моніторингу.
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Summary. Goal. Develop tactics for diagnostic monitoring of trau-
matic liver injuries.

Materials and methods of research.The study is based on an analysis 
of 56 victims with liver damage. A set of studies, including clinical, 
laboratory, and instrumental methods, was used to examine victims 
with abdominal injuries.

Research results and their discussion.The tactics of treatment for pa-
tients were primarily determined by the results of ultrasound and CT 
scans. Diagnostic monitoring was carried out in several stages: the 
first immediately after hospitalization in the admission department 
or intensive care unit, then, as is, taking into account the data found 
during the initial examination. The decision to choose conservative 
tactics was made within the first 3 hours after admission to the clinic. 
In the future, the patient’s management tactics will be determined 
depending on the severity of his condition, volume of hydroperito-
neum, the intensity of blood loss, and hemodynamic parameters. 
In the case of hematomas of the liver, in the absence of signs of hy-
droperitoneum and stable hemodynamics, conservative therapy was 
performed with dynamic instrumental control over the condition of 
the hematoma. 

Conclusions. Predicting the outcome of liver damage largely de-
pends on the correct choice of methods of instrumental diagnosis and 
consistency in the analysis of information obtained from dynamic 
monitoring. This makes it possible to predict the severity of the con-
dition and tactics of the patient, expanding the indications for con-
servative therapy. Conservative tactics are allowed only with repeated 
instrumental monitoring.

Keywords: liver injury, hematoma, hydroperitoneum, ultrasound.
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