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Представлена разработанная биотехническая система лечения пострадавших с тяжелыми поврежде-

ниями печени. Определены роль и место системы поддержки принятия решений хирурга экстренной по-

мощи в данной биотехнической системе. Описаны этапы процесса принятия решений в системе под-

держки принятия решений хирурга, которые вносят наибольший вклад в обеспечение эффективности 

лечения пострадавших с тяжелыми повреждениями печени. 
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этапы процесса принятия решений 

Актуальность. В настоящее время информа-
ционные технологии играют важнейшую роль в 
современной медицине, позволяя получать досто-
верную диагностическую информацию о человеке. 

Необходимость в подобных информационных 
технологиях, позволяющих оперативно принять 
решение при постановке диагноза и определении 
дальнейшей тактики ведения больного, возникает 
при лечении пострадавших с травмами органов 
брюшной полости, в частности печени [1]. 

Кроме того повреждения брюшной полости 
входят в группу наиболее опасных для жизни 
травм, сопровождающихся высокой летальностью 
(до 50–60 %), причем травма живота в 26.7–40.8 % 
случаев сопровождается повреждением печени [2]. 

Хирургу при лечении пострадавших с тяже-
лыми повреждениями печени требуется помощь в 
поддержке принятия решения о тяжести повре-
ждений и состоянии пострадавшего (степень и 
локализация повреждения печени, объем крово-
потери, сопутствующие повреждения), так как 
необходимо анализировать большой объем ин-
формации с минимальной затратой времени и 
максимальной эффективностью. 

Для этого предлагается создание системы под-
держки принятия решений (СППР) хирурга экс-
тренной помощи, которая поможет повысить эффек-
тивность проводимых операций при лечении по-
страдавших с тяжелыми повреждениями печени [1]. 

При разработке СППР необходимо опреде-
лить ее роль и место в биотехнической системе 
лечения пострадавших с тяжелыми повреждени-
ями печени, а также выявить этапы процесса 
принятия решений в СППР, которые вносят 
наибольший вклад в обеспечение эффективности 
лечения таких пострадавших. 

Роль и место системы поддержки принятия 
решений хирурга в биотехнической системе 
лечения пострадавших с тяжелыми поврежде-
ниями печени. Для уточнения роли и места 
СППР хирурга необходимо рассмотреть структу-
ру биотехнической системы (БТС) лечения по-
страдавших с тяжелыми повреждениями печени. 

Структура БТС должна включать в себя хи-
рурга, анестезиолога-реаниматолога, пострадав-
шего, технические средства для обеспечения диа-
гностики и управляющих воздействий. 

При оказании помощи пострадавшим с тяже-
лыми повреждениями печени, требующего опера-
тивного вмешательства, необходимо наличие раз-
личных технических средств. Анестезиологу-
реаниматологу необходимо оборудование для 
контроля всех жизненно-важных функций по-
страдавшего во время проведения операции, обо-
рудование для регулировки подачи анестезии, 
также ему необходимо оборудование, с помощью 
которого он может в случае необходимости про-
вести реанимационные мероприятия. Хирургу 
требуются средства хирургического воздействия 
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для непосредственного лечения, а также для по-
лучения дополнительной диагностической ин-
формации о состоянии пострадавшего. 

Однако хирургу в процессе операции необхо-
димо принимать множество решений на основе 
полученной информации с помощью данных тех-
нических средств для эффективного лечения по-
страдавшего. 

Структура БТС лечения пострадавших с тяже-
лыми повреждениями печени должна иметь вид, 
представленный на рис. 1. 

Данная структура представляет собой контур 
взаимодействия пострадавшего, хирурга, анесте-
зиолога-реаниматолога, средств съема биомеди-
цинской информации, средств обработки и анали-
за информации, реанимационного оборудования, 
оборудования для анестезии, средств хирургиче-
ского воздействия, СППР хирурга, оператора. 
Обязательным элементом биотехнической систе-
мы должна стать СППР хирурга. 

Блок «Средства съема биомедицинской инфор-
мации» включает в себя аппаратуру, которая осу-
ществляет мониторинг жизненно важных функций 
пострадавшего во время проведения операции. 
С помощью данной аппаратуры происходит съем 
электрокардиограммы (ЭКГ); определяются частота 
дыхательных движений (ЧДД), пульс, температура 
тела пострадавшего, уровень насыщения крови 
кислородом (SpO2); неинвазивно определяется ар-

териальное давление (АД).  
Обозначим через состD  множество парамет-

ров, характеризующих тяжесть состояния по-
страдавшего, полученных с помощью средств 
съема биомедицинской информации. 

Тогда множество состD  можно представить в 

следующем виде: 

сост 1 2{ , , ..., }iD D D D= , состD R∈ , 

где iD  – параметр, характеризующий состояние 

пострадавшего, полученный с помощью каждого 
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средства съема биомедицинской информации; i  – 
аппаратура, входящая в состав блока «Средств 
съема биомедицинской информации». 

Множество параметров пострD  поступает на 

вход блока «Средства обработки и анализа ин-
формации», в котором происходит обработка и 
анализ полученных параметров. После чего по-

лученная информация состD′  поступает в СППР 

хирурга и к анестезиологу-реаниматологу. 

На основании состD′  анестезиолог-реанима-

толог: 

– проводит реанимационные мероприятия рV , 

если необходимо, с помощью аппаратуры, кото-
рая входит в состав блока «Реанимационное обо-
рудование», например аппаратов искусственной 
вентиляции легких, дефибриллятора, аппарата 
для интрооперационной реинфузии крови; 

– регулирует подачу анестезии пациенту во вре-

мя операции аV  с помощью аппаратуры, которая 

входит в состав блока «Оборудование для анесте-
зии», например наркозно-дыхательные аппараты. 

Также множество параметров состD′  необхо-

димо хирургу для принятия решения о необходи-
мости применения тактики «Damage control». 

Стоит отметить, что решение о необходимо-
сти применения тактики «Damage control» при-
нимается хирургом еще и на основании множе-
ства следующих параметров: 

прD′  – множество параметров, характеризу-

ющих результаты физикальных, аналитических и 
физиологических исследований пострадавшего, 
полученных при поступлении пострадавшего в 
лечебно-профилактическое учреждение (ЛПУ); 

ЛПУD  – множество параметров, характери-

зующих организационные возможности лечебно-
го учреждения, в котором планируется выполне-
ние оперативного вмешательства; 

хD  – множество параметров, характеризую-

щих профессиональные возможности хирурга 
выполнить данный объем операции. 

Следовательно, параметры прD′ , ЛПУD , хD  

должны быть внесены в СППР еще до начала вы-
полнения оперативного вмешательства. Причем 

параметры хD , ЛПУD  не зависят от состояния 

пациента. 

Хирург проводит операцию пострадавшего хV  

с помощью средств хирургического воздействия. 

На первом этапе хирург должен осуществить 
оперативный доступ (верхне-срединная лапаро-
томия), после чего остановить кровотечение и 
произвести ревизию органов брюшной полости. 

Обозначим через поврD  множество парамет-

ров, характеризующих тяжесть повреждений по-
страдавшего, выясненных хирургом во время 
проведения ревизии внутренних органов брюш-
ной полости. 

Тогда множество поврD  можно представить в 

следующем виде: 

повр 1 2{ , }D D D= , поврD R∈ , 

где 1D  и 2D  – параметры, характеризующие по-

вреждения печени и других органов брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства соответственно. 

Хирург формализует поврD  и заносит в СППР 

поврD′ . На основании полученной информации хи-

рург принимает решение о необходимости обеспе-
чения дополнительного оперативного доступа. 

Чтобы обеспечить подобный доступ, хирург 
должен определить межреберье, через которое он 
будет осуществлен. Для этого ему необходимо знать 
анатомические и конституционные особенности 

пациента аD . 

На втором этапе хирург должен выбрать и 
осуществить оперативный прием на основании 

поврD′  и состD′ . 

На третьем этапе хирург завершает операцию. 
Таким образом, хирург: 
– принимает решение о необходимости обеспе-

чения дополнительного торакофренолапаротомиче-
ского оперативного доступа, об оптимальном виде 

оперативного приема на основе анализа поврD′ ; 

– принимает решение о необходимости при-
менения тактики «Damage control» на основе ана-

лиза состD′ , прD′ , хD , ЛПУD ; 

– определяет межреберье, через которое необ-
ходимо осуществлять дополнительный тора-
кофренолапаротомический оперативный доступ, 

на основе анализа .аD  

Обозначим через R  множество решений, ко-
торые должен принять хирург при лечении по-
страдавших с тяжелыми повреждениями печени. 
Тогда R  можно представить в виде следующих 
подмножеств: 
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1 2 3 4{ , , , }R R R R R= , 

где 1R  – решение о необходимости применения 

тактики «Damage control»; 2R  – решение о необ-

ходимости обеспечения дополнительного тора-
кофренолапаротомического оперативного доступа; 

3R  – определение межреберья, через которое 

необходимо осуществлять такой доступ, если он 
необходим; 4R  – решение об оптимальном опера-

тивном приеме. 
Рассмотрим отдельно каждое подмножество. 

1 11 12{ , }R r r= , где 11r  – необходимо приме-

нять тактику «Damage control»; 12r  – тактику 

«Damage control» применять не нужно. 

2 21 22{ , }R r r= , где 21r  – необходимо обеспе-

чивать дополнительный доступ; 22r  – дополни-

тельный доступ обеспечивать не нужно. 

3 31 32 33 34{ , , , }R r r r r= , где 31r  – 7 межребе-

рье; 32r  – 8 межреберье; 33r  – 9 межреберье; 

34r  – 10 межреберье. 

4 41 42{ , }R r r= , где 41r  – ушивание; 42r  – ре-

зекция. 
Обязательным элементом биотехнической си-

стемы должна стать СППР хирурга. Она должна 
обеспечивать хирурга и анестезиолога-реани-
матолога информацией о состоянии пострадавше-

го, необходимой для принятия решений 1R , 2R , 

3R , 4R , а также осуществлять информационную 

поддержку принятия решений. 
Роль СППР заключается в повышении эф-

фективности лечения пострадавших с тяжелыми 
повреждениями печени. 

Эффективность работы БТС определяется 
эффективностью работы СППР. Следовательно, 
все дальнейшие исследования будут относиться к 
СППР хирурга. 
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Рис. 2  

В общем виде СППР хирурга можно предста-
вить в виде, представленном на рис. 2. 

СППР формирует на выходе решения 1R , 2R , 

3R , 4R , которые определяются функциона- 

лом ( ,пр сост1 2 3 4 ЛПУ х{ , , , } , , ,R R R R R f D D D D′ ′= =  

) ,поврD′  где ЛПУD , хD , прD′ , состD′ , поврD′  – 

сигналы на входе СППР; f  – функционал, свя-

зывающий выходные сигналы с входными. 
Таким образом, СППР хирурга должна обес-

печивать интегральное решение R  частных ре-

шений 1R , 2R , 3R , 4R . 

Исходя из представленной структуры БТС, 
сформулируем основные задачи СППР в структу-
ре БТС: 

– сбор и регистрация данных пострадавших 
(пол, возраст, № истории болезни, дата поступле-
ния пациента, диагноз до операции и т. д.), ре-
зультатов физикальных, аналитических и физио-
логических исследований при поступлении по-
страдавшего в ЛПУ; 

– сбор и регистрация данных о тяжести со-
стояния пострадавшего и повреждениях печени, 
выявленные во время выполнения операции; 

– сбор и регистрация данных, характеризую-
щих организационные возможности лечебного 
учреждения, в котором планируется выполнение 
оперативного вмешательства; 

– сбор и регистрация данных, характеризую-
щих профессиональные возможности хирурга 
выполнить данный объем операции; 

– анализ данных о тяжести состояния постра-
давшего, результатов физикальных, аналитиче-
ских и физиологических исследований постра-
давшего, полученных при поступлении постра-
давшего в ЛПУ, параметров, характеризующих 
организационные возможности лечебного учре-
ждения, в котором планируется выполнение опе-
ративного вмешательства, а также параметров, 
характеризующих профессиональные возможно-
сти хирурга выполнить данный объем операции, 
на основании которых обеспечивается информа-
ционная поддержка принятия решения о необхо-
димости применения тактики «Damage control»; 

– анализ данных о повреждении печени, на 
основании которых обеспечивается информаци-
онная поддержка принятия решения о необходи-
мости обеспечения дополнительного оперативно-
го доступа, а также выбора оптимально опера-
тивного приема; 
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– сбор и регистрация данных, характеризую-
щих анатомические и конституционные особен-
ности пострадавшего; 

– анализ полученной информации для опреде-
ления межреберья, через которое необходимо обес-
печивать дополнительный оперативный доступ. 

Этапы процесса принятия решений в си-
стеме поддержки принятия решений. Для раз-
работки СППР хирурга необходимо рассмотреть 
процесс лечения пострадавших с тяжелыми по-
вреждениями печени и алгоритмически описать 
этапы, которые вносят наибольший вклад в обес-
печение эффективности лечения пострадавших с 
тяжелыми повреждениями печени. 

Процесс лечения пострадавших необходимо 
разделить на три этапа. 

I этап – оперативный доступ. Любая опера-
ция начинается с оперативного доступа, с по-
мощью которого обнажается пораженный орган 
или патологический очаг. В подавляющем боль-
шинстве случаев прибегают к трансабдоминаль-
ному доступу (через переднюю брюшную стен-
ку), и, как правило, это верхне-среднесрединная 
лапаротомия. После выполнения оперативного 
доступа хирург обеспечивает временную оста-
новку кровотечения, а также проводит ревизию 
органов брюшной полости для получения допол-
нительной диагностической информации о тяже-
сти повреждения пострадавшего. 

Но при повреждениях «труднодоступных» 
сегментов печени трансабдоминальный доступ не 
позволяет адекватно провести оперативный при-
ем. На данном этапе хирург должен принять ре-
шение о необходимости и о возможности обеспе-
чения дополнительного торакофренолапаротоми-
ческого оперативного доступа. Если подобный 
доступ невозможно выполнить, то хирург прини-
мает решение о необходимости применения так-
тики «Damage Control». Если доступ возможно 
выполнить и он необходим, то хирург должен 
определить межреберье, через которое необходи-
мо осуществлять подобный доступ. 

II этап – оперативный прием. На данном эта-
пе осуществляется необходимое диагностическое 
или лечебное воздействие.  

Выбор оперативного приема зависит от многих 
факторов, например от тяжести повреждений, сте-
пени кровопотери, повреждения печени и т. п. Ос-
новываясь на этих показателях, хирург должен вы-
брать оптимальный оперативный прием. 

III этап – завершение операции. Основной 
целью данного этапа служит восстановление це-
лостности нарушенных при доступе тканей. 

Таким образом, алгоритм лечения пострадав-
ших с тяжелыми повреждениями печени можно 
представить в виде, представленном на рис. 3. 

На основании анализа роли и места СППР хи-
рурга экстренной помощи в биотехнической систе-
ме лечения пострадавших с тяжелыми повреждени-
ями печени можно сделать следующие выводы. 

СППР должна решать следующие задачи: 
1) сбор и регистрация данных пострадавших 

(пол, возраст, № истории болезни, дата поступле-
ния пациента, диагноз до операции и т. д.), ре-
зультатов физикальных, аналитических и физио-
логических исследований при поступлении по-
страдавшего в ЛПУ; 

2) сбор и регистрация данных о тяжести со-
стояния пострадавшего и повреждениях печени, 
выявленные во время выполнения операции; 

3) сбор и регистрация данных, характеризу-
ющих организационные возможности лечебного 
учреждения, в котором планируется выполнение 
оперативного вмешательства; 

4) сбор и регистрация данных, характеризу-
ющих профессиональные возможности хирурга 
выполнить данный объем операции; 

5) анализ данных о тяжести состояния по-
страдавшего, результатов физикальных, аналити-
ческих и физиологических исследований постра-
давшего, полученных при поступлении постра-
давшего в ЛПУ, параметров, характеризующих 
организационные возможности лечебного учре-
ждения, в котором планируется выполнение опе-
ративного вмешательства, а также параметров, 
характеризующих профессиональные возможно-
сти хирурга выполнить данный объем операции, 
на основании которых обеспечивается информа-
ционная поддержка принятия решения о необхо-
димости применения тактики «Damage control»; 

6) анализ данных о повреждении печени, на 
основании которых обеспечивается информаци-
онная поддержка принятия решения о необходи-
мости обеспечения дополнительного оперативно-
го доступа, а также выбора оптимального опера-
тивного приема; 

7) сбор и регистрация данных, характеризу-
ющих анатомические и конституционные осо-
бенности пострадавшего; 
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8) анализ полученной информации для опреде-
ления межреберья, через которое необходимо обес-
печивать дополнительный оперативный доступ. 

Из анализа процесса лечения пострадавшего с 
тяжелыми повреждениями печени следует, что 
этапы принятия решений о необходимости при-
менения тактики «Damage control» и обеспечения 
дополнительного торакофренолапаротомического 

оперативного доступа, определения межреберья, 
через которое необходимо осуществлять допол-
нительный оперативный доступ, принятия реше-
ния об оптимальном оперативном приеме наибо-
лее важны и вносят наибольший вклад в обеспе-
чение эффективности лечения пострадавших с 
тяжелыми повреждениями печени. 
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Presents the developed bioengineering system of management of patients with severe liver damage. The role and the place 

of decision support system for an emergency surgeon are defined. The stages of the decision-making process that contrib-

ute most in effectiveness ensure of treatment of patients with severe liver damage are described. 
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