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Цель. Оценить диагностическую значимость различных методов диагностики у пациентов с закрытой 

травмой живота, разработать диагностический алгоритм, позволяющий сделать обоснованное заключение об 
объёме и тяжести повреждений живота.

Методы. Проанализированы различные методы диагностики, используемые при закрытых повреждениях 
живота у 120 пострадавших, находившихся на лечении в отделении хирургии №2 Городской клинической боль-
ницы №7 г. Казани с 2007 по 2015 гг. Большинство пострадавших (65%) с закрытой травмой живота составили 
мужчины в возрасте от 20 до 50 лет. 

Результаты. Изучена эффективность используемой в клинике диагностической программы у постра-
давших с закрытыми повреждениями живота. При закрытой травме живота повреждение органов брюш-
ной полости обнаружено у 52,5% пострадавших. У 71,4% из них повреждения оказались изолированными, у 
28,6% — сочетанными. По частоте повреждений на первом месте стояли повреждения печени — 15 (23,8%), на 
втором — селезёнки (14 пострадавших; 22,2%), на третьем — почки (12 пациентов; 19,1%) и кишечника (12 боль-
ных, 19,1%), на четвёртом — мочевого пузыря (7 человек, 11.1%), на пятом — поджелудочной железы (3 пациен-
та, 4,8%). Показана значимость лучевых методов исследования и лапароскопии. Клиническое обследование и 
лабораторные методы диагностики позволяют установить своевременный диагноз только у 40% пострадавших. 
Информативность рентгенологического исследования составила 64%. Точность ультразвукового исследования 
при повреждении почек составила 100%, при разрывах печени — 72%, селезёнки — 69%, кишечника — 0%. 
Диагностическая точность лапароскопии составила 98,9%.

Вывод. Накопленный опыт и подробное знакомство с современной литературой позволили авторам пред-
ставить алгоритм обследования пострадавших с подозрением на закрытую травму живота.

Ключевые слова: закрытые повреждения живота, диагностика, лапароскопия, лучевые методы диагнос
тики.
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В условиях современных мегаполисов 
тяжесть ранений и травм живота возросла, 
что обусловлено улучшением догоспиталь-
ной помощи и значительным сокращением 
сроков доставки пострадавших в стацио-
нар. Увеличивается число пострадавших, 
поступающих в состоянии шока и алко-
гольного опьянения. Несмотря на успехи 
современной хирургии и анестезиологии, 
летальность при травматических поврежде-
ниях органов брюшной полости колеблется 
от 10,7 до 69,7% [1, 2, 6, 10] и является ос-
новной причиной смертности в возрастной 
группе до 45 лет [1, 5, 7, 11].

Доля диагностических ошибок продол-
жает оставаться высокой, достигая 38,9% 
[10]. Для их предупреждения многие авто-
ры идут по пути расширения показаний к 
лапаротомии при малейшем подозрении 
на повреждение внутренних органов. При 
этом число напрасных лапаротомий, ког-
да в брюшной полости не обнаруживают 
повреждения, составляет 17,5–47,9% [3, 6, 
7]. За последние десятилетия отмечается 
устойчивый рост числа закрытых повреж-
дений живота, сопровождающихся нару-
шением целостности внутренних органов. 
Именно такие повреждения представляют 
значительные трудности для диагностики.

Цель исследования — оценить диагнос
тическую значимость различных методов 
диагностики у пациентов с закрытой трав-
мой живота, разработать диагностический 
алгоритм, позволяющий сделать обосно-
ванное заключение об объёме и тяжести по-

вреждений живота.
Проанализированы различные методы 

диагностики, используемые при закрытых 
повреждениях живота у 120 пострадавших, 
находившихся на лечении в отделении хи-
рургии №2 Городской клинической боль-
ницы №7 г. Казани с 2007 по 2015 гг. Они 
составили 31,8% (120 человек) общего числа 
пострадавших (380) с травмами живота, на-
ходившихся на лечении в указанном отде-
лении. Большинство пострадавших (65%) с 
закрытой травмой живота составили муж-
чины в возрасте от 20 до 50 лет. Жертвами 
травматизма были наиболее работоспособ-
ные люди, 78 (65%) пострадавших с закры-
той травмой живота — мужчины в возрасте 
от 20 до 50 лет.

Данные о характере повреждений пред-
ставлены в табл. 1.

При закрытой травме живота поврежде-
ние органов брюшной полости обнаруже-
но у 52,5% пострадавших (63  человека). У 
71,4% из них повреждения оказались изо-
лированными, у 28,6%  — сочетанными. 
По частоте повреждений на первом месте 
стояло повреждение печени (15 пациентов, 
23,8%), на втором — селезёнки (14 больных, 
22,2%), на третьем  — почек (12  человек, 
19,1%) и кишечника (12  пациентов, 19,1%), 
на четвёртом — мочевого пузыря (7 постра-
давших, 11,1%), на пятом — поджелудочной 
железы (3 человека, 4,8%).

Наиболее тяжёлыми были травмы, по-
лученные в результате дорожно-транс-
портных происшествий. В 65% случаев при 

Aim. To study diagnostic value of various diagnostic methods for patients with closed abdominal injury, to develop 
a diagnostic algorithm to make a reasonable conclusion about the amount and severity of injuries of the abdomen.

Methods. Various diagnostic methods used in closed abdominal injuries from 120 patients admitted to Surgical 
Department №2 of Kazan city clinical hospital №7 from 2007 to 2015 were analyzed. Majority of victims (65%) with 
closed abdominal trauma were males aged 20 to 50 years.

Results. Efficiency of diagnostic program for patients with closed abdominal injury used in clinical practice 
was studied. In a closed abdominal trauma, injury of abdominal organs was detected in 52.5% of patients. 71.4% of 
those injuries were isolated and 28.6% were concomitant. According to frequency of injuries liver took the first place 
15 (23.8%), followed by spleen on the second place (14; 22.2%) and kidneys (12; 19.1%) and intestine (12; 19.1%) on the 
third, bladder on the fourth (7; 11.1%), and pancreas on the fifth place (3; 4.8%). Importance of radiological methods 
and laparoscopy was demonstrated. Clinical examination and laboratory diagnostic techniques allow making a timely 
diagnosis in only 40% of victims. Informativity of radiologic study was 64%. The accuracy of ultrasound in damaged 
kidneys was 100%, that in rupture of liver was 72%, of spleen, 69%, and of the intestine (0%). Diagnostic accuracy of 
laparoscopy was 98.9%. 

Conclusion. Experience and extensive acquaintance with modern literature allowed the authors to present the 
algorithm of examination of patients with suspected closed abdominal trauma.

Keywords: closed injuries of the abdomen, diagnosis, laparoscopy, radiologic diagnostic methods.

Таблица 1
Характер повреждений при закрытой травме живота

Изолированные повреждения
Сочетанные по-

вреждения

Без поврежде-
ния внутренних 

органов
Всегополых органов 

(1)
паренхиматоз-
ных органов (2) 1+2

11 (9,2%) 25 (20,8%) 9 (7,5%) 18 (15%) 57 (47,5%) 120 (100%)
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таких травмах установлены повреждения 
внутренних органов. Второе место по час
тоте повреждений органов живота зани-
мали травмы, полученные при падении с 
высоты, где такие повреждения диагности-
рованы в 61% случаев.

Наибольшее количество диагностичес
ких ошибок отмечают в течение первого 
часа с момента получения травмы, так как 
«классические» симптомы перитонита и 
внутрибрюшного кровотечения проявля-
ются в более поздние сроки. Нередко прак-
тикуемое в таких случаях «динамическое 
наблюдение» на протяжении нескольких 
часов, представляется на современном эта-
пе малоприемлемым. По данным С.З. Горш-
кова и В.С.  Волкова (1978) [3], выживае-
мость оперированных в первые 6  ч после 
закрытой травмы составила 80%, от 6 до 
12 ч — 60%, на более поздних сроках — не 
превышала 48%.

Особенностью обследования постра-
давших с тяжёлыми закрытыми травмами 
живота является то обстоятельство, что об-
следование всегда проводят параллельно с 
противошоковыми или реанимационными 
мероприятиями, которые занимают опреде-
лённое время и отвлекают силы персонала.

Диагноз считают своевременным, если 
он был установлен не позднее 2 ч с момента 
поступления пострадавшего. Главная за-
дача диагностического этапа — не столько 
точное определение характера и локализа-
ции повреждений того или иного органа 
брюшной полости, сколько установление 
показаний к неотложному оперативному 
вмешательству!

Диагностический алгоритм, позволя-
ющий сделать обоснованное заключение 
об объёме и тяжести повреждений живо-
та, предусматривает последовательный 
переход от простых методов исследова-
ния к более сложным. Сначала проводили 
клиническое обследование.

Выделяли две группы пострадавших с 
тупой травмой живота:

1) с клинической картиной острой кро-
вопотери (повреждение паренхиматозных 
органов и брыжейки);

2) с симптоматикой перитонита при на-
растающих признаках эндогенной интокси-
кации (ранения полых органов).

Обязательной госпитализации подле-
жали все пострадавшие с закрытой трав-
мой живота любого характера. Считаем 
излишним останавливаться на перечисле-
нии симптомов и синдромов перитонита и 

внутрибрюшного кровотечения, которые 
хорошо известны хирургам, отметим лишь 
особенности клинической диагностики при 
закрытой травме живота.

Трудности клинической диагностики 
при закрытой травме живота следующие.

1. Клиническая картина закрытой трав-
мы кишечника непостоянна. Она изменяет-
ся в динамике в зависимости от времени с 
момента травмы, а также морфологических 
изменений в брюшной полости.

2.  При сочетанной травме локализация 
боли в других частях тела (конечности, 
грудь, позвоночник и т.д.) может искажать 
абдоминальный болевой синдром.

3.  Черепно-мозговая травма сопровож
дается угнетением сознания, что делает 
невозможным контакт с пострадавшим. 
Именно при таких сочетаниях поврежде-
ний производят свыше 50% диагностичес
ких лапаротомий.

4. Гематомы в предбрюшинной клетчат-
ке могут сопровождаться симптомами раз-
дражения брюшины.

5. Артериальная гипотензия как индика-
тор повреждения паренхиматозных органов 
может быть обусловлена также болевым 
шоком вследствие повреждения позвоноч-
ника, переломов трубчатых костей либо 
кровопотерей при травме груди, большой 
забрюшинной гематоме.

6.  Состояние алкогольного опьянения 
и наркотического воздействия маскирует 
картину интраабдоминальных поврежде-
ний, не позволяет собрать анамнез.

7. Значительные диагностические труд-
ности возникают в случаях закрытых раз-
рывов забрюшинно расположенных отделов 
ободочной и двенадцатиперстной кишки, 
поджелудочной железы. Клиническая кар-
тина при этом сначала бывает стёртой и 
проявляется лишь после развития тяжёлых 
осложнений (таких, как забрюшинная флег-
мона, перитонит, динамическая кишечная 
непроходимость).

Дополнительным, но не решающим ме-
тодом диагностики закрытой травмы жи-
вота, служит лабораторное исследование 
крови. Обусловлено это тем, что организм 
человека на полученную травму отвечает 
защитной реакцией, что проявляется повы-
шением лейкоцитоза. В первые часы после 
перенесённой травмы показатели гемогло-
бина, гематокрита и эритроцитов остаются 
в пределах нормы даже при значительной 
кровопотере, поскольку компенсаторный 
механизм аутогемодилюции не успевает 
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привести к снижению этих показателей [3].
Рентгенологическое исследование по-

могает установить характер травмы по на-
личию гемо- и пневмоторакса, свободного 
газа в брюшной полости. Наличие послед-
него — достоверный признак разрыва поло-
го органа. Однако, по нашим данным, этот 
признак был информативен лишь в 64% 
случаев. Это объясняется спаечным про-
цессом, прикрытой перфорацией или же 
отсутствием газа в поражённом сегменте 
кишечника в момент перфорации.

Забрюшинное кровоизлияние рентгено-
логически проявляется размытостью кон-
туров почки и контуров тени m.  ileopsoas. 
Указанные признаки позволяют предполо-
жить повреждение органов забрюшинного 
пространства.

При шоковом состоянии пострадавшего 
рентгенологическое исследование не про-
водят ввиду тяжести состояния больного. 
В диагностике закрытых повреждений мо-
чевого пузыря ведущее место принадлежит 
ретроградной цистографии.

Как показали наши наблюдения, только 
на основании клинических, лабораторных и 
рентгенологических методов исследования 
удаётся установить правильный диагноз не 
более чем у 40% пострадавших, поэтому 
обязательный пункт диагностической про-
граммы при закрытой травме живота — ис-
пользование специальных методов исследо-
вания.

В настоящее время существует четыре 
основных диагностических метода при за-
крытой травме живота [1]:

1) ультразвуковое сканирование, имену-
емое FAST (от англ. Focused Assessment with 
Sonography for Trauma) — БЫСТРАЯ соно-
графия травмированных отделов;

2) компьютерная томография;
3)  диагностический перитонеальный  

лаваж;
4) лапароскопия.
Ультрасонография. Для сокращения 

временных издержек, ведущих к потере 
драгоценного времени, на догоспитальном 
и первичном госпитальном этапах введён 
протокол ультразвукового исследования 
(УЗИ) FAST, призванный как можно рань-
ше выявить внутрибрюшные кровотечения 
и повреждения потенциально опасных в 
этом плане органов. Протокол является обя-
зательной частью ATLS (от англ. Advanced 
Trauma Life Support)  — образовательной 
концепции, принятой уже более чем в 
50 странах, он уже доказал свою высокую 

эффективность [1]. Время проведения УЗИ 
при травме живота в объёме FAST обычно 
занимает не более 5  мин. Задача заключа-
ется в том, чтобы быстро ответить на два 
вопроса.

1. Есть ли свободная жидкость в брюш-
ной/плевральной полости?

2. Если есть, то где и каков её объём?
Свободную жидкость лучше всего уда-

ётся выявить в отлогих местах живота, где 
она скапливается: перикардиальная сумка, 
грудная полость, пространство Моррисо-
на (гепаторенальное углубление в правом 
верхнем квадранте), спленоренальное 
углубление в левом верхнем абдоминаль-
ном квадранте, малый таз.

Разработаны критерии, соответствую-
щие объёму жидкости более 500  мл (кри-
тический объём гидроперитонеума, тре-
бующий экстренных диагностических или 
хирургических вмешательств) [1]. При на-
личии такого объёма свободной жидкости в 
одной анатомической области разобщение 
листков брюшины составляет более 4 см, в 
двух областях — более 2 см, в трёх облас
тях — более 1 см.

Чувствительность УЗИ в выявлении 
внутрибрюшных повреждений при трав-
ме живота достигает 41–98,5%, специфич-
ность  — 97,5–100%, точность  — 96–98%. 
Положительный предсказательный резуль-
тат УЗИ при закрытой травме живота до-
стигает 84–100%, отрицательный  — 95–
99%, вероятность ошибки при этом равна 
1,2% [1].

УЗИ, которое можно рассматривать 
как метод скрининга для выявления пря-
мых и косвенных признаков повреждения 
органов брюшной полости и забрюшинно-
го пространства, следует выполнять всем 
без исключения пострадавшим с тупой 
травмой живота. Метод особенно ценен 
для диагностики внутрибрюшного кро-
вотечения, им могут овладеть хирурги, 
оказывающие экстренную помощь в усло-
виях неспециализированного стационара. 
Диагностическая точность УЗИ составляет 
91,2%, чувствительность — 90,65%, специ
фичность — 94,52% [1].

Повреждение печени и селезёнки, по 
данным эхографии, чаще выявляли по кос-
венному признаку  — наличию свободной 
жидкости (крови) в брюшной полости. Из 
29 пострадавших с разрывами этих органов 
у 26  были обнаружены признаки внутри-
брюшного кровотечения (в животе обнару-
жена свободная жидкость). Кроме того, при 
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разрыве селезёнки нам удалось у 6  (43%) 
больных выявить и прямые признаки её 
повреждения: неровность контура органа 
и подкапсульную гематому. При разрыве 
печени это не удалось ни в одном случае. 
Ложноотрицательные результаты у 3  по-
страдавших были обусловлены небольшим 
количеством крови в брюшной полости (ме-
нее 150,0 мл).

Нами получены косвенные эхографичес
кие признаки (свободная жидкость в малом 
тазу) повреждения мочевого пузыря у 5  по-
страдавших, что в совокупности с клиничес
кой картиной позволило установить диагноз 
и определить показания к лапаротомии.

При консервативном ведении больных с 
закрытой травмой живота большое значение 
имеет своевременное выявление осложнений 
и продолжающегося кровотечения с помо-
щью ультразвукового мониторинга. Исполь-
зуя УЗИ, можно осуществить динамическое 
наблюдение за изменением состояния орга-
нов в динамике и вовремя определить пока-
зания к оперативному лечению. УЗИ также 
способно помочь в диагностике тампонады 
сердца при сочетанной травме. При подозре-
нии на повреждение полых органов брюшной 
полости или забрюшинную гематому следу-
ет дополнить обследование при нестабиль-
ном состоянии пациента лапароскопией. В 
остальных случаях методом выбора служит 
компьютерная томография [1].

Недостатки. Ошибки могут возникать 
как при проведении УЗИ, так и при интер-
претации полученных данных. Объектив-
ные причины ошибок  — особенности фи-
зической сущности метода (экранирование 
анатомических структур скоплением газа 
и костями, низкий градиент акустического 
сопротивления на границе нормальной и 
патологической тканей, недостаточная раз-
решающая способность диагностической 
аппаратуры), возможность быстрой динами-
ки патологического процесса и многообра-
зие вариантов патологии. Информативность 
УЗИ снижается у тучных пациентов, при 
двигательном возбуждении пострадавшего.

Кроме того, метод малоинформативен в 
диагностике повреждений полых органов, 
что может задержать выполнение оператив-
ного вмешательства и привести к развитию 
перитонита. Данной группе пациентов не-
обходимы либо повторное УЗИ, либо дру-
гие виды инструментальной диагностики.

Если УЗИ проводят без использования 
цветной допплерографии, недиагностиро-
ванными могут остаться травматические 

повреждения сосудов. Также УЗИ считаем 
ненадёжным в оценке повреждений диа-
фрагмы и тонкой кишки. При сомнительной 
клинической картине в тех случаях, когда 
эхография давала отрицательный резуль-
тат, решающее значение для распознавания 
повреждений кишки имела лапароскопия.

Компьютерная томография может 
быть использована в случаях со стабиль-
ной или стабилизированной гемодинами-
кой. Преимущество метода при политрав-
ме заключается в возможности провести 
одновременное комплексное исследование 
головы, органов грудной полости, живота, 
таза. Современная аппаратура даёт возмож-
ность выполнить обследование в среднем за 
30 мин. На информативность исследования 
существенно влияет техника его проведе-
ния. Сканирование должно охватывать жи-
вот и таз, что предоставляет возможность 
выявить суб- и ретроперитонеальные ге-
матомы, которые могут быть причиной по-
явления внутрибрюшной жидкости вслед-
ствие диффузии. Сейчас компьютерная 
томография — исследование с наибольшей 
чувствительностью и специфичностью (бо-
лее 90%) при диагностике повреждений па-
ренхиматозных органов.

Преимущества.
1.  Точное определение объёма повреж-

дения.
2.  Установление сопутствующих по-

вреждений экстраабдоминальных органов.
3.  Интерпретацию исследования может 

проводить как радиолог, так и дежурный 
хирург.

Недостатки.
1.  Необходимость транспортирования 

пациента в диагностический кабинет.
2. Продолжительность исследования.
У больных с нестабильной гемодина-

микой на первый план выходят УЗИ и ла-
пароскопия. Точность УЗИ при поврежде-
нии почек составила 100%, при разрывах 
печени  — 72%, селезёнки  — 69%, кишеч-
ника — 0%. Диагностическая точность ла-
пароскопии составила 98,98%, чувствитель-
ность — 97,95%, специфичность — 100%.

Несмотря на все достоинства диагности-
ческого перитонеального лаважа, компью-
терной томографии и УЗИ, ни один из этих 
методов не обладает высокой информатив-
ностью при повреждениях диафрагмы. В 
этом случае только диагностическая лапа-
роскопия позволяет осмотреть диафрагму и 
выявить её разрыв.

Таким образом, для своевременного 
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распознавания повреждений внутренних 
органов и принятия правильного решения 
в выборе тактики лечения, необходимо ра-
ционально использовать клинические и ин-
струментальные методы исследования.

ВЫВОДЫ

1. Клиническое обследование и лабора-
торные методы диагностики для распозна-
вания повреждений органов живота мало-
информативны. Они позволяют установить 
своевременный диагноз только у 40% по-
страдавших.

2.  Для ранней диагностики поврежде-
ний органов живота при изолированной и 
сочетанной травме наиболее доступными и 
достаточно информативными следует счи-
тать лапароскопию и эхографию.

3.  При неясной клинической картине и 
сомнительных результатах ультразвуково-
го исследования у пострадавших с тупой 
травмой живота, особенно при подозрении 
на повреждение кишки или забрюшинную 
гематому, необходимо выполнять компью-
терную томографию, а в случае нестабиль-
ной гемодинамики — диагностическую ла-
пароскопию.

4.  При обнаружении прямых и косвен-
ных признаков повреждения органов жи-
вота вопрос о дальнейшей тактике (лапа-
роскопия, оперативное или консервативное 
лечение) решают индивидуально с учётом 
клинической картины.
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