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Актуальность. В  последние годы в  ведущих 
мировых специализированных центрах избира-
тельное консервативное ведение (NOM  – non-
operative management) входит в  стандартные 
протоколы лечения закрытой травмы. В основе 
успеха применения данной тактики лежит тща-
тельный отбор пострадавших. Критерии селек-
ции до настоящего времени четко не опреде-
лены. Целью исследования стало определение 
прогностических критериев успешного NOM 
и  разработка лечебно-диагностического алго-
ритма его применения. Материал и  методы. 
В  исследование включены 209  пострадавших 
с травмой живота, в лечении которых в период 
с  января 2006 по сентябрь 2015  г. применена 
лапароскопия либо консервативное ведение. 
Анализировались объем гемоперитонеума 
и степень повреждения органов по данным уль-
тразвукового исследования и  компьютерной 

томографии, уровень гемоглобина, уровень 
артериального давления и  пульс. Произведен 
сравнительный анализ прогностической цен-
ности различных критериев отбора пациентов 
для NOM, описанных в  литературе: 1) ультра-
звуковых шкал количественной оценки гемо-
перитонеума Huang и  McKenney, 2) гемодина-
мических показателей, 3) уровня гемоглобина, 
4)  различных вариантов сочетания вышеука-
занных факторов, 5) ультразвуковой шкалы от-
бора пациентов на операцию при травме – шка-
лы SSORTT. Результаты. Положительная 
прогностическая ценность использованных 
в  исследовании показателей по отдельности, 
их комбинаций, а  также различных вариантов 
балльной оценки каждого из факторов варьи-
ровала от  88 до  91,7%. При этом не выявлено 
статистически значимых различий между по-
ложительной прогностической ценностью всех 

вариантов сочетания факторов и оценкой толь-
ко ультразвуковых данных по шкале McKenney. 
Заключение. Предложенные нами прогности-
ческие критерии и выработанный лечебно-диа-
гностический алгоритм просты и доступны для 
применения в клинической практике.
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В последние годы в  ведущих мировых 
специализированных центрах консер-
вативное ведение (англ. non-operative 
management  – NOM) вошло в  стандарт-

ные протоколы лечения закрытой травмы живо-
та [1–5]. Суть тактики заключается в проведении 
динамического клинико-инструментального мо-
ниторинга состояния пострадавшего в  расчете 
на спонтанный гемостаз при повреждении па-
ренхиматозных органов либо в  выполнении эн-
доваскулярного гемостаза при продолжающемся 
крово течении у гемодинамически стабильного па-
циента. Эффективность консервативного ведения 
абдоминальной травмы по различным данным 
варьирует от  61,5  до  97%  [1–7]. Ключевым усло-
вием для успешного применения консервативной 

тактики служит тщательный отбор пострадавших. 
Среди прогностических критериев успешности 
NOM фигурируют: стабильность гемодинамики, 
объем гемоперитонеума и  тяжесть повреждений 
паренхиматозных органов по данным ультразву-
кового исследования (УЗИ) и  компьютерной то-
мографии (КТ), отсутствие подозрения на травму 
полых органов по данным КТ, объем гемотранс-
фузии, необходимый для поддержания гемогло-
бина на уровне 80–90 г/л, возраст пострадавшего 
[1–8]. Несмотря на достаточно широкое распро-
странение, консервативное ведение до сих пор не 
стало стандартной тактикой при травме паренхи-
матозных органов брюшной полости. Остаются 
до конца не решенными многие тактические во-
просы, связанные с применением NOM: критерии 
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отбора пострадавших, возможность консерватив-
ного ведения тяжелых повреждений печени и се-
лезенки (4–5-я степени по шкале, разработанной 
Американской ассоциацией хирургов-травмато-
логов – AAST (American Association for the Surgery 
of Trauma) [9]), сроки стационарного наблюдения 
при успешности NOM и многие другие. Ведущими 
аргументами, оспаривающими целесообразность 
NOM, признаны возможность пропущенных по-
вреждений (особенно полых органов) и  рецидив 
кровотечения с вероятными фатальными послед-
ствиями.

В этой связи представляется крайне важ-
ным определение прогностических критериев 
успешного NOM и разработка четкого и, что не-
маловажно в  клинической практике, простого 
лечебно-диагностического алгоритма. Данное 
положение и  послужило целью настоящего ис-
следования.

Материал и методы
Проведен ретроспективный и  проспективный 
анализ результатов лечения 209  пострадавших 
с абдоминальной травмой в период с января 2006 
по сентябрь 2015 г. с применением лапароскопии 
либо консервативного ведения. Оценивали следу-
ющие показатели: объем гемоперитонеума и сте-
пень повреждения органов по данным УЗИ и КТ, 
данные УЗИ в  динамике, уровень гемоглобина, 
уровень артериального давления (АД) и  пульс. 
Произведен сравнительный анализ прогности-
ческой ценности различных критериев отбора 
пациентов для NOM, описанных в  литературе: 
1) ультразвуковых шкал количественной оценки 
гемоперитонеума Huang [10] (табл. 1) и McKenney 
[11], 2) гемодинамических показателей, 3) уров-
ня гемоглобина, 4) различных вариантов соче-
тания вышеуказанных факторов, 5)  ультразву-
ковой шкалы отбора пациентов на операцию 
при травме  – SSORTT (Sonographic Scoring for 
Operating Room Triage in Trauma) [8]. 

Балльная оценка объема гемоперитонеума по 
шкале McKenney представляет собой сумму тол-
щины максимальной прослойки жидкости в сан-
тиметрах и  количества дополнительных обла-
стей, в которых также выявлен гемоперитонеум.

Шкала SSORTT разработана в травматологи-
ческом центре первого уровня Американского 
хирургического колледжа (American College of 
Surgeons Level I  Trauma Center) с  целью опре-
деления прогностических критериев эффек-
тивного NOM. В  ее основу положено сочетание 
ультразвуковых данных и  гемодинамических 
показателей (табл.  2). Проведя исследование 

почти 1400 пострадавших, авторы пришли к вы-
воду, что при оценке по SSORTT от 0 до 1 необ-
ходимость в  лапаротомии возникает менее чем 
в 1% случаев [8].

Статистический анализ. Установление зако-
номерности между двумя категориальными пере-
менными производилось путем вывода и анали-
за частот и процентов в таблице сопряженности 
с  использованием теста независимости хи-ква-
драт.

Результаты
Диагностическая лапароскопия
Диагностическая лапароскопия выполнялась под 
местной анестезией исключительно с диагности-
ческой целью, использовалась нами преимуще-
ственно в  период до 2007  г., предшествовавший 
внедрению видеолапароскопии. Показанием слу-
жил малый гемоперитонеум (≤ 3 баллам по шкале 
Huang, ≤ 2 баллам по McKenney) вне зависимости 
от стабильности гемодинамических параметров. 
Табл.  3 иллюстрирует зависимость между объе-
мом гемоперитонеума и  необходимостью в  опе-
рации. Как видно из ее данных, в группе больных 
с  объемом гемоперитонеума, не превышающим 
100  мл (Huang ≤ 3, McKenney ≤ 2, SSORTT 3–5), 
необходимость выполнения операции возникла 
всего в  6,5%  случаев. Зависимость между объ-
емом гемоперитонеума и  необходимостью хи-
рургического лечения установлена с  высокой 
степенью статистической значимости (р < 0,001). 
Это привело нас к  ретроспективному выводу 
о  возможности проведения NOM при малом ге-
моперитонеуме, в  том числе у  гемодинамически 
нестабильных пострадавших с  доминирующей 
экстраабдоминальной травмой.
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Таблица 1. Ультразвуковая шкала Huang (Источник [10])

Область Жидкостная 
прослойка

Баллы

Пространство Моррисона > 2 мм 2

≤ 2 мм 1

Дугласово пространство > 2 мм 2

≤ 2 мм 1

Периспленальная зона Любая 1

Латеральный канал Любая 1

Межкишечно Любая 2

Всего От 0 до 8
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Видеолапароскопия
Показаниями для проведения видеолапароско-
пии были: 1) стабильность гемодинамических по-
казателей, 2) объем гемоперитонеума < 500 мл по 
данным УЗИ или любой объем через > 12  часов 
от момента травмы, 3) отсутствие клинических 
признаков перитонита. Из 79 видеолапароскопий 
в 25 (31,7%) случаях выявлены легкие поврежде-
ния (селезенка (AAST 1), печень (AAST 1), брыжей-
ка, связочный аппарат желудка, забрю шинная ге-
матома) без продолжающегося кровотечения на 
момент операции. При этом в 2 случаях со сроком 
травмы более 12  часов объем гемоперитонеума 
достигал 800 и 1100 мл (Huang 7,8; McKenney 5,6; 
SSORTT 3). Остальные наблюдения классифи-
цированы по шкале Huang  1–5, McKenney 1–4, 

SSORTT 2–3. Таким образом, 31,7% больных, пе-
ренесших видеолапароскопию, классифициро-
ванных по SSORTT 2–3 балла, могли быть успеш-
но пролечены консервативно.

Консервативное ведение
В группу включены 72  пострадавших с  диагно-
стированным при УЗИ или КТ гемоперитоне-
умом или повреждением органов брюшной по-
лости, получивших лечение в  период с  января 
2010 по сентябрь 2015  г. При отборе пациентов 
для NOM руководствовались следующими кри-
териями: 1) АД > 90 мм рт. ст. + ≤ 2 балла по шка-
ле McKenney при изолированной травме брюш-
ной полости, 2)  любое АД + ≤ 2  балла по шкале 
McKenney при тяжелой сочетанной травме, 3) АД 
> 90 мм рт. ст. + ≤ 4 балла по шкале McKenney при 
любой травме со сроком > 12 часов. Из 72 случаев 
применения консервативной тактики в 58 (80,6%) 
она была успешной и в 14 (19,4%) потребовалось 
оперативное вмешательство.

В 84,7%  оценка гемоперитонеума по шкалам 
Huang и  McKenney не превышала 2  баллов. При 
этом шкала McKenney дает возможность более 
дифференцированного подхода к оценке объема 
гемоперитонеума (табл. 4). Повреждения органов 
брюшной полости и забрюшинная гематома диа-
гностированы при УЗИ в 47,2% случаев. В 12 слу-
чаях мы дополнили обследование пациентов КТ: 
в 10 случаях данные УЗИ подтвердились, а в 2 на-
блюдениях отмечена гипердиагностика при УЗИ 
в сравнении с данными КТ.

Распределение больных по гемодинамиче-
ским параметрам и  зависимость от них успеха 
тактики консервативного ведения представлены 
в  табл. 5. В  13,9%  наблюдений у  больных, вклю-
ченных в группу NOM, отмечалась нестабильная 
гемодинамика по показателю АД (< 90 мм рт. ст.) 
и в 11,1% – по показателю пульса (120 ударов в ми-
нуту и  более). Положительная прогностическая 
ценность (ППЦ) стабильности гемодинамиче-
ских показателей (АД ≥ 90, пульс < 120) составила 
91,9 и  90,6%  соответственно. Следует отметить 
отсутствие статистически значимых различий 
в прогностической ценности показателей пульса 
и АД.

Получены следующие результаты консерва-
тивного ведения по шкале SSORTT (табл. 6): при 
оценке «0» баллов эффективность NOM соста-
вила 81,8% (18 из 22), «2» балла – 93,8% (30 из 32), 
суммарно «0–2» балла – 88,9% (48 из 54).

Что касается уровня гемоглобина (Hb), как ис-
ходного, так и в динамике, показатель 100 г/л и бо-
лее имел 61 пациент, менее 100 г/л – 11 пациентов. 

Таблица 2. Шкала SSORTT (Источник [8])

Показатель Баллы

Данные ультразвукового исследования

нет свободной жидкости 0

жидкость в одной области 2

жидкость более чем в одной области или жидкостная прослойка  
более 2 мм в Морисовом или Дугласовом пространстве

3

Пульс в минуту

       < 120 0

       ≥ 120 2

Систолическое артериальное давление, мм рт. ст. 

≥ 90 0

< 90 1

Всего от 0 до 6

SSORTT – Sonographic Scoring for Operating Room Triage in Trauma (ультразвуковая шкала отбора 
пациентов на операцию при травме)

Таблица 3. Зависимость необходимости операции от объема гемоперитонеума

Объем гемоперитонеума, мл Количество пациентов, абс. (%)

операция 
выполнена

операция не 
потребовалась

всего

100 и менее 2 (6,5) 29 (93,5) 31 (100)

От 100 до 200 6 (60) 4 (40) 10 (100)

Более 200 17 (100) 0 17 (100)

Всего 25 33 58
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При этом во вторую группу включены и  те па-
циенты, у  которых отмечено снижение уров-
ня Hb менее 100  г/л в  процессе динамическо-
го наблюдения. Из 11  пациентов этой группы 
только у  2  (18,2%) консервативное лечение было 
без успешным. Отсутствие зависимости между 
уровнем Hb и эффективностью консервативного 
лечения (р = 0,77) можно объяснить падением Hb 
на фоне экстраабдоминальных сочетанных по-
вреждений либо исходной хронической анемией. 
Учитывая отсутствие взаимосвязи между уров-
нем Hb и  прогнозом NOM, считаем нецелесо-
образным включать этот критерий в прогности-
ческую оценку эффективности консервативного 
ведения.

Проведен анализ ППЦ использованных в ис-
следовании показателей по отдельности, их ком-
бинаций, а также различных вариантов балльной 
оценки каждого из факторов с целью выработки 
системы отбора пострадавших для применения 
консервативной тактики. Из анализа исключены 
случаи необоснованного (по ретроспективным 
данным) прекращения NOM. Проанализирована 
зависимость эффективности NOM от объе-
ма гемоперитонеума по данным УЗИ (шкала 
McKenney) в  комбинации со следующими пока-
зателями: 1) АД, 2) АД и пульс, 3) АД и пульс при 
различных вариантах балльной оценки факторов. 
Положительная прогностическая ценность ана-
лизируемых факторов и  их комбинаций варьи-
ровала от  88 до  91,7%. Статистически значимых 
различий между ППЦ всех вариантов сочетания 
факторов и оценкой только ультразвуковых дан-
ных по шкале McKenney не выявлено (0–1 – ППЦ 
88% при р < 0,001).

Обсуждение
В большинстве исследований, посвященных 
NOM, в качестве скринингового метода диагно-
стики используется КТ [1–6]. Однако выполне-
ние данного исследования требует транспорти-
ровки больного и занимает значительно больше 
времени, чем УЗИ. Кроме того, информативность 
КТ в  отношении диагностики гемоперитонеума 
не превосходит УЗИ, что подтверждается и  на-
шими результатами. Бесспорны преимущества 
КТ в  отношении диагностики и  оценки тяже-
сти повреждений паренхиматозных органов. Но, 
как показано в  ряде работ [2, 4, 5], наличие по-
вреждений печени и  селезенки даже 4–5-й  сте-
пени по AAST не является противопоказанием 
к проведению NOM. Именно поэтому определя-
ющим моментом выступает не тяжесть повреж-
дений, а  данные о  наличии продолжающегося 

Таблица 4. Зависимость эффективности консервативного ведения от объема 
гемоперитонеума и тяжести внутрибрюшных повреждений по данным ультразвукового 
исследования

Показатель Количество пациентов

NOM (+), абс. (%) NOM (-), абс. (%) всего, абс.

Объем 
гемоперитонеума по 
шкале Huang, баллы

0 16 (72,7) 6 (27,3) 22

1 0 0 0

2 33 (84,6) 6 (15,4) 39

3 7 (77,8) 2 (22,2) 9

4 2 (100) 0 2

Объем 
гемоперитонеума 
по шкале McKenney, 
баллы

0 16 (72,7) 6 (27,3) 22

1 29 (87,9) 4 (12,1) 33

2 4 (66,7) 2 (33,3) 6

3 7 (77,8) 2 (22,2) 9

4 2 (100) 0 2

Повреждения (степень 
тяжести по шкале 
AAST)

печень

1 7 1 8

2 0 2 2

3 0 0 0

селезенка

1 4 0 4

2 3 1 4

3 2 2 4

забрюшинная 
гематома

6 3 9

NOM – non-operative management, NOM (+) – успешное консервативное лечение, NOM (-) – 
безуспешное консервативное лечение, AAST – American Association for the Surgery of Trauma 
(Американская ассоциация хирургов-травматологов)
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кровотечения. В целом эта задача решается с по-
мощью УЗИ, которое можно проводить в  дина-
мике. К  безусловным преимуществам УЗИ от-
носятся его доступность и  быстрота, а  также 
отсутствие необходимости транспортировки 
больного. В то же время КТ открывает дополни-
тельные возможности в отношении гемодинами-
чески стабильных пациентов с признаками про-
должающегося внутрибрюшного кровотечения 
(экстравазация контраста). В подобной ситуации 
весьма перспективным представляется примене-
ние методов эндоваскулярного гемостаза. Наш 
первый успешный опыт эндоваскулярных вме-
шательств (по поводу ложной аневризмы соб-
ственной печеночной и  верхней брыжеечной 
артерий при закрытой травме) свидетельствует 
о  целесо образности дальнейшего изучения дан-
ного направления.

Таким образом, ведущим критерием отбора 
пациентов для применения NOM считаем уль-
тразвуковые данные об объеме гемоперитоне-
ума и  оценку его объема в  динамике. Полагаем 
принципиально важным выработать простой 
и  быстрый диагностический алгоритм. По на-
шим наблюдениям шкала Huang (а вместе с  ней 
и SSORTT) недостаточно чувствительна. Так, на-
пример, прослойка жидкости в  Морисовом про-
странстве толщиной 0,3 и 3 см расценивается оди-
наково, а именно в 2 балла (3 – по SSORTT). Шкала 
McKenney позволяет более дифференцирован-
но подходить к  оценке объема жидкости, что 
подтверждается нашими данными (см. табл. 4). 
Соответственно, в  основу количественной оцен-
ки гемоперитонеума следует положить принцип 
McKenney. Сравнение ППЦ разных диагностиче-
ских критериев, а также их комбинаций привело 
нас к  заключению, что использование сложных 
шкал, основанных на сочетании объема гемопе-
ритонеума и  гемодинамических показателей, не 
имеет преимуществ перед применением только 
ультразвуковой шкалы McKenney. Тем более, что 
нестабильность гемодинамики при сочетанной 
травме может быть обусловлена экстраабдоми-
нальными причинами и не должна быть препят-
ствием для NOM в  отсутствие признаков про-
должающегося внутрибрюшного кровотечения 
и  повреждения полых органов. В  подавляющем 
большинстве работ, опубликованных по этой теме, 
выражается единодушное мнение, согласно кото-
рому основным условием отбора пациентов для 
NOM является стабильность гемодинамических 
показателей [1–7]. В этой связи обращает на себя 
внимание следующее несоответствие. Нельзя от-
рицать, что вероятность негативных последствий 
напрасной операции, произведенной у гемодина-
мически стабильного пациента, несопоставимо 
ниже, чем у  пострадавшего с  нестабильной ге-
модинамикой вследствие экстраабдоминальных 

Таблица 5. Зависимость успеха консервативного ведения (NOM) от гемодинамических параметров

Артериальное давление, мм рт. ст. Пульс в минуту

 < 90 ≥ 90 < 120 ≥ 120

NOM (+), абс. (%) NOM (-), абс. (%) NOM (+), абс. (%) NOM (-), абс. (%) NOM (+), абс. (%) NOM (-), абс. (%) NOM (+), абс. (%) NOM (-), абс. (%)

6 (60) 4 (40) 57 (91,9) 5 (8,1) 58 (90,6) 6 (9,4) 4 (50) 4 (50)

Всего

10 (13,9) 62 (86,1) 64 (88,9) 8 (11,1)

NOM – non-operative management, NOM (+) – успешное консервативное лечение, NOM (-) – безуспешное консервативное лечение

Таблица 6. Распределение пациентов по шкале SSORTT

Баллы по шкале SSORTT Количество пациентов, абс. (%)

NOM (+) NOM (-)

0 18 (81,8) 4 (18,2)

1 0 0

2 30 (93,8) 2 (6,2)

3 8 (57,1) 6 (42,9)

4 2 (50) 2 (50)

5 0 0

6 0 0

Всего 58 (80,6) 14 (19,4)

SSORTT – Sonographic Scoring for Operating Room Triage in Trauma (ультразвуковая шкала отбора 
пациентов на операцию при травме), NOM – non-operative management, NOM (+) – успешное кон-
сервативное лечение, NOM (-) – безуспешное консервативное лечение
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повреждений. Данное обстоятельство повышает 
ценность NOM именно у гемодинамически неста-
бильных пациентов. Исходя из этого, считаем це-
лесообразным применять дифференцированный 
подход к влиянию гемодинамических показателей 
на определение тактики при сочетанной и изоли-
рованной травме. В то же время следует отметить: 
нестабильность гемодинамики при тяжелой соче-
танной травме, как правило, сочетается с угнете-
нием сознания, что нивелирует значение клини-
ческой диагностики перитонита и, следовательно, 
повышает вероятность пропущенных поврежде-
ний полых органов при NOM. Указанная опас-
ность повышает ценность выполнения КТ, в том 
числе для выявления признаков разрыва полых 
органов, а  также произведения диагностической 
пункции внутрибрюшной жидкости.

С целью отбора пациентов для NOM рекомен-
дуем следующие критерии:
• АД ≥ 90  мм рт. ст. + гемоперитонеум 0–1  балл 

по шкале McKenney при изолированной 
травме брюшной полости; 

• любое АД + гемоперитонеум 0–1 балл по шка-
ле McKenney при тяжелых экстраабдоминаль-
ных повреждениях и в отсутствие признаков 
повреждения полых органов при КТ и диагно-
стической пункции брюшной полости.
Отдельного внимания заслуживает изучение 

прогностической ценности времени, прошедше-
го от момента получения травмы. Один и тот же 
объем гемоперитонеума через час и через сутки от 
момента травмы не может иметь одинакового про-
гностического значения. Кроме того, в отсутствие 
данных о  наличии продолжающегося кровотече-
ния и его интенсивности гемоперитонеум 0–1 балл 
по McKenney в первый час от момента травмы и по 
истечении нескольких часов также имеют разное 
прогностическое значение. Сегодня для отве-
та на поставленные вопросы мы не располагаем 
достаточным объемом материала. Тем не менее 
продолжение научного поиска в  указанном на-
правлении видится перспективным. Изложенные 
рассуждения приводят к  необходимости выра-
ботки алгоритма, сочетающего возможности УЗИ 
и  КТ-ангиографии. Считаем оптимальным ис-
пользовать УЗИ в  качестве скрининга при опре-
делении тактики. После принятия решения о кон-
сервативном ведении необходимо выполнение КТ 
и КТ-ангиографии для детализации данных о вну-
трибрюшных повреждениях и  выявления при-
знаков продолжающегося кровотечения. В случае 
наличия данных о  продолжающемся кровотече-
нии при сохранении гемодинамической стабиль-
ности пациента метод выбора – эндоваскулярное 

вмешательство. При угнетении сознания постра-
давшего диагностический алгоритм рекомендуем 
дополнять пункцией внутрибрюшной жидкости 
под контролем УЗИ с ее макроскопической оцен-
кой для выявления косвенных признаков повреж-
дения полых органов.

Таким образом, предлагаем лечебно-диагно-
стический алгоритм, отображенный на рисунке.

Заключение
Предложенные нами прогностические факторы 
успешного NOM просты и  доступны для при-
менения в  клинической практике. Несмотря на 
оптимистичные результаты большинства иссле-
дований, проблема возможности пропущенных 
повреждений и  развития рецидивного кровоте-
чения (в том числе и после выписки больного) не 
представляется полностью решенной. Этим опре-
деляется необходимость крайне взвешенного 
и осторожного подхода к применению консерва-
тивной тактики. Использование NOM на данный 
момент считаем возможным только в  крупных 
специализированных центрах, обладающих ши-
роким спектром диагностических и  лечебных 
возможностей. Окончательная формулировка 
критериев отбора пациентов для NOM, выработ-
ка лечебно-диагностического алгоритма с учетом 
возможностей эндоваскулярного гемостаза тре-
бует дальнейшего изучения. 
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Non-operative management of blunt abdominal 
trauma: positive predictors

Background: Over the last years a non-operative 
management (NOM) of blunt abdominal trauma 
has been included into the standard treatment 
guidelines in leading trauma centers all over the 
world. The success of NOM is based on careful 
patient selection. Nevertheless, the selection cri-
teria have not been clearly determined up to now. 
Aim: To identify predictors of successful NOM and 
to create a  diagnostic and treatment algorithm 
for its implementation. Materials and methods: 
209  patients with abdominal trauma who under-
went laparoscopy or NOM from January 2006 to 
September 2015 were included in the study. The 
hemoperitoneum volume and organ injury rate 
evaluated by using ultrasonography and com-
puted tomography scan, as well as hemoglobin 
level, blood pressure, and peripheral pulse were 
analyzed. We performed comparative analysis of 
prognostic values of various selection criteria for 
NOM, such as: 1) Huang and McKenney ultrasound 
scoring systems for hemoperitoneum quantifica-
tion; 2)  hemodynamic parameters; 3)  hemoglo-
bin levels; 4)  various combinations of the above 

mentioned factors; 5)  Sonographic Scoring for 
Operating Room Triage in Trauma (SSORTT) scor-
ing system. Results: Positive prognostic values of 
parameters included into the study varied from 88 
to 91.7% when used separately or in combination 
with other scored factors. Furthermore, there was 
no significant difference between positive pre-
dictive value of all combinations of factors and 
McKenney ultrasound hemoperitoneum scoring 
system used alone. Conclusion: The proposed 
predictors as well as diagnostic and treatment 
algorithm are easy-to-use and available in clinical 
practice. 

Key words: non-operative management, abdomi-
nal trauma, predictors
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