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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ 
ОРГАНОВ ЖИВОТА ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
FEATURES OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF INJURIESTO PARENCHYMATOUS ABDOMINAL ORGANS  
IN POLYTRAUMA

В данной статье предоставлен ретроспективный анализ лечения постра-

давших с политравмой в период с 2000 по 2020 г. Проанализированы про-

блемы современной сочетанной травмы с повреждением паренхиматозных 

органов, рассмотрены способы их решения.

Цель — на основании ретроспективного анализа оценить эффективность 

применения диагностической видеолапароскопии у пациентов с поврежде-

нием паренхиматозных органов при политравме.

Материалы и методы. В данном исследовании участвовали 2189 постра-

давших с политравмой, поступившие в ГБУЗ ККЦОЗШ за указанный период. 

Из этого числа у 384 пациентов выявлено повреждение паренхиматозных 

органов с внутрибрюшным кровотечением.

Результаты. Оценена возможность применения видеолапароскопии у 

тяжелых пациентов с политравмой для диагностирования абдоминальной 

травмы. 68 (17,7 %) пострадавшим остановку внутрибрюшного кровотече-

ния произвели эндоскопическими методами, у 29 (7,5 %) пациентов без 

признаков продолжающегося кровотечения произведена санация брюш-

ной полости и динамическое наблюдение. У 111 (29 %) пострадавших была 

применена методика «damage control».

Заключение. Диагностическая видеолапароскопия позволила в ранние 

сроки выявить повреждения паренхиматозных органов у 384 (18,6 %) па-

циентов, снизить количество «нерациональных» лапаротомий до 75 % и 

в совокупности с проводимыми хирургическими манипуляциями снизить 

летальность до 21,2 % у пациентов с повреждением паренхиматозных ор-

ганов при политравме.

Ключевые слова: политравма; повреждение паренхиматозных органов; 

внутрибрюшное кровотечение; диагностическая видеолапароскопия.

This article provides a retrospective analysis of the treatment of patients 

with polytrauma in the period from 2000 to 2020. The problems of mod-

ern concomitantinjury with damage to parenchymal organs are analyzed, 

and ways to solve them are considered.

Objective – based on a retrospective analysis, to evaluate the effective-

ness of the use of diagnostic videolaparoscopy in patients with damage to 

parenchymal organs in polytrauma.

Materials and methods.This retrospective study included 2,189 pa-

tients with polytrauma admitted to the clinical center within this period. 

Among them, 384 patients had damage to parenchymal organs with in-

tra-abdominal bleeding.

Results. The possibility of using videolaparoscopy in severe patients 

with polytrauma for diagnosing abdominal trauma was evaluated. In 68 

(17.7 %) patients, intra-abdominal bleeding was stopped by endoscopic 

methods. In 29 (7.5 %) patients without signs of ongoing bleeding, the 

abdominal cavity was sanitized and dynamically monitored. Damage con-

trol concept was used for 111 (29 %) patients.

Conclusion. Diagnostic videolaparoscopy made it possible to detect 

damage to parenchymal organs in 384 (18.6 %) patients at an early 

stage, reduce the number of "irrational" laparotomies to 7 5%, and, in 

combination with ongoing surgical procedures, reduce mortality to 21.2% 

in patients with damage to parenchymal organs with polytrauma.

Key words: polytrauma; damage to parenchymal organs; intra-abdomi-

nal bleeding; diagnostic videolaparoscopy.

Абдоминальная травма – это 
нарушение анатомической 

целостности или функциональ-
ного состояния тканей или орга-
нов брюшной полости, вызванное 
внешним воздействием. В мирное 
время она составляет 36,4 % от 
всего числа травм. Самой частой 
причиной повреждения внутренних 

органов являются автодорожные 
происшествия, падения с высоты и 
возросший уровень криминализа-
ции в обществе [1, 2]. Из всего чис-
ла травм закрытая травма живота 
в структуре политравмы составляет 
от 1,5 до 18 % [2, 3]. Особенностью 
подобных травм является сочетан-
ность с другими анатомическими 

областями и тяжестью поврежде-
ний внутренних органов, что при-
водит к летальности от 25 до 65 % 
[4]. При сочетании черепно-моз-
говой и абдоминальной травмы 
тяжесть состояния может быть 
обусловлена повреждениями как 
головного мозга, так и паренхи-
матозных органов. Диагностика в 
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подобных состояниях значительно 
затруднительна и, по мнению ряда 
авторов, в 39 % случаев приводит к 
тактическим ошибкам [3-5].

При травме живота повреждение 
паренхиматозных органов с вну-
трибрюшным кровотечением зани-
мает второе место среди всех трав-
мах органов брюшной полости, что, 
в свою очередь, влечет за собой на-
рушения гомеостаза и расстройство 
жизненно важных функций. Ана-
томо-физиологические особенно-
сти паренхиматозных органов, та-
кие как величина и масса, прилега-
ние к позвоночнику и ребрам, не-
достаточная подвижность, полно-
кровие органа и недостаточно плот-
ная капсула, предрасполагают к их 
повреждению [1, 6].

Так, для диагностики поврежде-
ний паренхиматозных органов был 
разработан и внедрен протокол 
FAST-диагностики – это оценка 
наличия или отсутствия свободной 
жидкости в брюшной полости при 
проведении УЗИ и МСКТ. Шоко-
вый индекс Альговера и формула 
Moore применяются для оценки 
интенсивности и объема кровопоте-
ри. В последнее время специалисты 
ориентируются на классификацию 
повреждений паренхиматозных ор-
ганов (AAST), принятую в Америке 
в 1994 году [1, 7].

В действительности принятие ре-
шения о проведении операции или 
консервативной терапии основы-
вается на клиническом состоянии 
пациента и наличии сочетанных 
повреждений, так как в некоторых 
случаях тяжесть пострадавшего не 
дает возможности определить сте-
пень тяжести повреждения парен-
химатозного органа или объем кро-
вопотери. В подобных ситуациях 
показано выполнение диагности-
ческой видеолапароскопии с оцен-
кой состояния внутренних органов 
[1-3].

Основной причиной летальности 
при травме паренхиматозных орга-
нов является внутрибрюшное кро-
вотечение. Острая кровопотеря – 
часто угрожающее состояние для 
пострадавшего, поэтому тактика 
хирурга при подобных ситуациях 
должна быть направлена на обе-
спечение эффективного гемостаза. 
Тактика лечения при повреждени-
ях паренхиматозных органов вклю-

чает первичную хирургическую об-
работку повреждения и проведения 
временного или окончательного ге-
мостаза: использование аргоновой 
и электрокоагуляции, применение 
композитных клеевых материалов, 
прошивание П-образными швами, 
подшивание к ране сальника или 
биологических/синтетических пле-
нок, резекций части органа, тампо-
нирование и гепатопексий [4, 5].

Несмотря на современный уро-
вень возможностей в арсенале у 
хирурга, нет определенной интра-
операционной тактики применения 
временного или окончательного ге-
мостаза, отсутствуют рекомендации 
об объеме вмешательств в зависи-
мости от тяжести повреждений, 
вследствие чего летальные исходы 
после операций остаются высокими 
и достигают 15-35 % [1, 3].

Цель — на основании ретроспек-
тивного анализа оценить эффектив-
ность применения диагностической 
видеолапароскопии у пациентов с 
повреждением паренхиматозных 
органов при политравме.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование соответствовало 

этическим стандартам, разрабо-
танным на основе Хельсинской де-
кларации Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием челове-
ка» с поправками 2013 г. и «Пра-
вилам клинической практики в 
Российской Федерации», утверж-
денным приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 № 266, и было одо-
брено локальным этическим коми-
тетом ГБУЗ ККЦОЗШ. Все лица, 
участвующие в исследовании, дали 
информационное согласие на уча-
стие в исследовании.

В основе работы лежит ретро-
спективный анализ данных обсле-
дования и лечения 2189 пострадав-
ших с политравмой, поступивших 
в ГБУЗ ККЦОЗШ за период с 
2000 по 2020 год. Термин «поли-
травма» нами рассматривался как 
совокупность двух или более по-
вреждений, одно из которых либо 
их сочетание несет угрозу для жиз-
ни пострадавшего. Проанализиро-
ваны результаты диагностики и ле-
чения 384 пострадавших с закры-
той травмой живота с повреждени-

ями паренхиматозных органов, го-
спитализированных в клинический 
центр с политравмой. Критериями 
для включения пациентов в прово-
димое исследование было наличие 
политравмы, отсутствие тяжелой 
сопутствующей патологии в стадии 
суб- и декомпенсации, возраст – 
18 лет и более. Поводом для ис-
ключения из данного исследова-
ния было агональное состояние, 
наличие хронических заболеваний 
в стадии суб- и декомпенсации, вы-
явленных в процессе обследования, 
и возраст менее 18 лет.

Для успешного лечения пациен-
тов с политравмой применяли на-
бор диагностических исследований 
с целью оценки тяжести состояния 
пострадавшего, выявления домини-
рующего повреждения, объема кро-
вопотери.

Объем кровопотери определя-
ли с помощью шокового индекса 
Альговера-Бурри: ШИ = ЧСС/
АДс (в норме индекс менее 1) и по 
формуле Moore: КВ = ОЦК(н) ½ 
Т(н) – ГТ(ф)/ГТ(н) (в норме не 
менее 0,5).

Дополнительно тяжесть состо-
яния пострадавшего с кровотече-
нием оценивали по следующим 
показателям. В оценке тяжести 
общего состояния пострадавшего 
использовали шкалу APACHE III 
с интерпретацией результатов. Для 
оценки тяжести травматических 
повреждений применяли шкалу ин-
декса тяжести травмы ISS, класси-
фицируя травмы на: незначитель-
ные (ISS < 9 баллов), умеренные 
(ISS 9-15 баллов), тяжелые (ISS 
16-25 баллов) и крайне тяжелые 
(ISS > 25 баллов).

При оценке тяжести травм па-
ренхиматозных органов приме-
няли классификацию, принятую 
американской ассоциацией хирур-
гов и травматологов в 1994 го-
ду – American Association for the 
Surgery of Trauma (AAST). Данная 
классификация подразделяется на 
6 степеней тяжести повреждений 
паренхиматозных органов в зави-
симости от вида повреждений. Па-
циенты с политравмой поступали с 
повреждениями нескольких анато-
мических областей, что требовало 
привлечения специалистов и до-
полнительных методов обследова-
ний.
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Для обработки материалов ис-
следования применялись методы 
вариационной статистики. Весь 
цифровой материал обработан с ис-
пользованием показателей базовой 
статистики, при нормальном рас-
пределении количественные пере-
менные описывались среднеариф-
метическим значением (М), стан-
дартной ошибкой среднего (m).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
За рассмотренный период в кли-

нический центр поступило 2189 по-
страдавших с политравмой, из их 
числа абдоминальная травма с по-
вреждением паренхиматозных ор-
ганов выявлена у 384 пациентов.

При поступлении пострадавшего 
для определения тактики диагно-
стики и выбора метода лечения 
мы ориентировались на три важ-
ных для нас показателя: наличие 
травмы нескольких анатомических 
областей с доминированием како-
го-либо повреждения, гемодинами-
ческие показатели пациента и тя-
жесть повреждения паренхиматоз-
ного органа (интраоперационная 
оценка).

Среди причин травм чаще встре-
чались дорожно-транспортные про-
исшествия (69,8 %). Из представ-
ленной группы пациентов с абдо-
минальной травмой мужчин было 
в 2,6 раза больше, чем женщин. 
Средний возраст пострадавших с 
повреждением внутренних органов 
при политравме составил 37,81 ± 
6,41 года.

Частое сочетание абдоминаль-
ной травмы было зафиксировано 
с черепно-мозговой травмой, трав-
мой конечностей и торакальной 
травмой. Средняя тяжесть состо-
яния пациентов при поступлении 
по шкале APACHE III составило 
75,3 ± 12,1 баллов, тяжесть травмы 
по ISS – в среднем 34,8 ± 14,7 бал-
ла (табл. 1).

Из 2189 пострадавших с поли-
травмой диагностическая лапаро-
скопия произведена 2058 паци-
ентам, и от момента поступления 
в стационар до начала операции 
среднее время составило 6,2 ± 
7,51 минут. Как правило, это бы-
ли пострадавшие с подозрением 
на внутрибрюшное кровотечение, 
с нестабильной гемодинамикой, в 

бессознательном состоянии. При 
проведении диагностической ви-
деолапаросокпии у 384 пациентов 
выявлено повреждение паренхима-
тозных органов с разной степенью 
внутрибрюшного кровотечения. 
Легкая степень кровотечения за-
фиксирована у 15 % пострадавших, 
средняя – у 38 % и тяжелая – у 
47 % пациентов (табл. 2).

При проведении диагностической 
лапароскопии выявляли внутри-
брюшное кровотечение, определя-
ли объем и интенсивность кровопо-
тери, степень повреждения парен-
химатозных органов, повреждения 
полых органов, наличие забрюш-
инных гематом. Параллельно ре-
шался вопрос о выполнении эндо-
хирургических манипуляций оста-
новки кровотечения – 68 (17,7 %) 
случаев, переходе на открытую 
лапаротомию – 287 (74,8 %) или 
проведении динамического наблю-
дения – 29 (7,5 %). У 287 (74,8 %) 
пострадавших при выполнении ди-
агностической видеолапаросокпии 
выявлены показания к переходу на 
лапаротомию. Диагностическая ла-
паротомия в 23 (6 %) случаях нами 
производилась при наличии явных 
признаков повреждения внутрен-
них органов (наличие свободной 
жидкости по данным УЗИ, МСКТ 

брюшной полости, наличие свобод-
ного газа в брюшной полости, рана 
брюшной полости).

Наиболее частой причиной вну-
трибрюшного кровотечения в на-
шем исследовании было поврежде-
ние селезенки 121 (31,6 %), как 
правило, в результате ударов в об-
ласть реберной дуги слева либо па-
дения на левую половину тулови-
ща. К повреждению паренхимы се-
лезенки предрасполагала малая ее 
подвижность, полнокровие органа 
и недостаточно прочная капсула. 
У 32 (26 %) пациентов разрывы се-
лезенки сочетались с повреждения-
ми других органов живота: травма 
полых органов, брыжейки кишеч-
ника, печени. У 7 (8,5 %) пациен-
тов зафиксирован так называемый 
«двухмоментный разрыв».

В зависимости от степени по-
вреждения применялся тот или 
иной метод хирургического лече-
ния: 4 (4,8 %) пациентам с под-
капсульной гематомой проводился 
эндоскопический гемостаз, дре-
нирование, динамическое наблю-
дение, лапароскопия, коагуляция 
повреждений капсулы – 8 (9,7 %) 
пациентам, лапаротомия спленэк-
томия – 109 (85,5 %).

Второе место по числу поврежде-
ний внутренних органов в нашем 

Таблица 1
Характеристика пострадавших с повреждением паренхиматозных органов при 

политравме
Table 1

Characteristics of patients with damage to parenchymal organs in polytrauma

Средний возраст, годы
Average age, years

37.81 ± 6.41

Пол: мужчины/женщины, абс.
Gender: men/women, abs.

279/105

Тип травмы, абс.(%) / Type of injury, abs. (%):
дорожно-транспортная /road traffic injury

бытовая / domestic injury
производственная / industrial injury

268 (69.8 %)
59 (15.2 %)
57 (14.9 %)

Сочетание анатомических зон, абс.(%):
Combination of anatomical zones, abs.(%):

живот + голова / abdomen + head
живот + грудная клетка / abdomen + chest

живот + таз / abdomen + pelvis
живот + позвоночник / abdomen + spine

живот + конечности / abdomen + extremities

239 (62.3 %)
219 (57.1 %)
146 (37.9 %)
63 (16.3 %)
225 (58.7 %)

Тяжесть травы: ISS, баллы
Injury severity: ISS, points

34.8 ± 14.7

Тяжесть состояния при поступлении: APACHE III, баллы
Condition severity at admission: APACHE III, points

75.3 ± 12.1
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исследовании занимает печень – 
105 (27,4 %) пострадавших. Трав-
ма печени возникала, как правило, 
от прямого удара в область правого 
подреберья, противоудара от ре-
бер и позвоночника и сдавления 
органа. К повреждению паренхи-
мы печени предрасполагала масса 
органа, большие размеры и распо-
ложение в брюшной полости. Чаще 
всего страдала диафрагмальная по-
верхность печени (60 %), а также 
правая доля печени. По характеру 
повреждения печени варьировали 
от разрыва капсулы и единичных 
разрывов паренхимы до размозже-
ний органа.

Окончательный эндоскопический 
гемостаз при использовании диа-
гностической видеолапаросокпии 
применяли у пострадавших при 
гемоперитонеуме до 300 мл без 
признаков продолжающегося вну-
трибрюшного кровотечения. При 
ненапряженных подкапсульных 
гематомах, единичных разрывах 
капсулы, неглубоких поврежде-
ниях паренхимы без продолжаю-
щегося кровотечения проводилась 
пункционная аспирация гематом – 
в 5 (4,7 %) случаях, коагуляция по-
вреждений – 8 (7,6 %) пациентам, 
герметизировали раневую поверх-
ность гемостатическими губками и 
пластинами (тахокомб) 13 (12 %) 
пациентам.

У 79 (83 %) пострадавших диа-
гностическая лапароскопия с вы-
явленными повреждениями печени 
заканчивалась переходом на лапа-

ротомию. Как правило, у этих па-
циентов имелись разрывы печени с 
продолжающимся внутрибрюшным 
кровотечением и тяжестью травмы 
по AAST более 3 степени.

В 36 (34 %) случаях поверх-
ностные и глубокие разрывы пе-
чени ушивали П-образными шва-
ми из рассасывающего материала. 
49 (46,6 %) пациентам с глубокой 
раной печени прошивали прядь 
большого сальника в глубине ра-
ны. При локальных размозжени-
ях паренхимы печени выполняли 
атипичную резекцию – в 5 (4,7 %) 
случаях. При массивных повреж-
дениях печени, в условиях неста-
бильной гемодинамики производи-
ли гепатопексию – 4 (3,8 %), либо 
тампонирование печени – 6 (5,7 %) 
пациентам. У 28 (26,7 %) человек 
хирургические манипуляции на 
печени заканчивались дренирова-
нием желчных путей. Декомпрес-
сию желчных путей применяли, 
как правило, у пострадавших с 
глубокими ранами печени, после 
атипичных резекций и при мас-
сивных размозжениях паренхимы 
печени.

Повреждение почек в нашем 
исследовании встречалось в 
83 (21,7 %) случаях у пострадав-
ших с сочетанной травмой. Такой 
малый процент повреждений почек 
по сравнению с другими паренхи-
матозными органами мы объясня-
ли изолированностью этого органа 
забрюшинной клетчаткой и мыш-
цами. Все эти пациенты имели 

множественные повреждения не-
скольких анатомических областей 
(4-5).

Как правило, ревизию забрюш-
инного пространства и хирургиче-
ское вмешательство на почках вы-
полняли интраабдоминально. При 
разрывах паренхимы почек без по-
вреждения сосудистой ножки рана 
ушивалась – у 74 (89 %) пациен-
тов. Если выявлялось размозжение 
почки либо отрыв от сосудистой 
ножки, производили нефрэкто-
мию – всего 9 (11 %) случаев.

У 273 (71 %) пациентов лапаро-
томия заканчивалась послойным 
ушиванием лапаротомной раны. 
У 111 (29 %) пострадавших опе-
рация заканчивалась наложением 
временной лапаростомы с после-
дующей программированной рела-
паротомией по принципу «damage 
control». Как правило, этот метод 
использовался у пациентов с по-
вреждениями полых органов, бры-
жейки и массивном повреждении 
паренхимы печени по типу размоз-
жения.

Общая летальность у пострадав-
ших с повреждением паренхима-
тозных органов при политравме 
составила 21,2 % (81 пациент). 
Летальность в первые сутки от 
момента травмы обусловлена тя-
жестью повреждений органов дру-
гих анатомических областей и мас-
сивной кровопотерей. Причинами 
летальности в поздних сроках 
являлись осложнения системного 
характера.

Таблица 2
Степень тяжести острой кровопотери

Table 2
Severity of acute blood loss

Показатель
Value

Легкая
Mild

Средняя
Average

Тяжелая
Severe

АД сист. (мм рт. ст.)
AP syst. (mm Hg)

норма
normal

выше 90
more than 90

ниже 90
less than 90

Пульс (уд/мин)
Pulse (bpm)

до 100
up to 100

до 110
up to 110

выше 110
more than 110

Гемоглобин (г/л)
Hemoglobin (g/l)

выше 100
more than 100

80-100
ниже 80

less than 80
ЦВД (см вод. ст.)

CVP (cm water column)
5-15

ниже 5
less than 5

ниже 0
less than 0

Дефицит ОЦК (%)
CBV deficiency (%)

до 20
up to 20

20-30
выше 30

more than 30
Диурез (мл/мин)
Diuresis (ml/min)

1-1,2
ниже 0.5

less than 0.5
ниже 0.2

less than 0.2
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ВЫВОДЫ
В условиях дефицита времени у 

пострадавших с политравмой для 
детальной диагностики абдоми-
нальных повреждений и выбора 
хирургической тактики лечения 
наиболее оптимальным является 
проведение диагностической виде-
олапароскопии: она позволила в 
ранние сроки выявить поврежде-
ния паренхиматозных органов у 
384 (18,6 %) пациентов.

Использование видеолапароско-
пии как окончательного метода 

остановки внутрибрюшного кро-
вотечения и динамического контро-
ля позволило снизить количество 
«нерациональных» лапаротомий в 
3,5 раза из всех пациентов с по-
вреждениями паренхиматозных ор-
ганов с политравмой.

Применение метода ранней ди-
агностики (видеолапаросокопии), 
проведение хирургических мани-
пуляций, направленных на времен-
ную остановку внутрибрюшного 
кровотечения, с последующим ис-
пользованием многоэтапных опе-

ративных вмешательств по типу 
«damage control» позволило сни-
зить летальность у пострадавших с 
политравмой до 21,2 %.
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