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Резюме. Нами проведен ретроспективный анализ лечения 
64 больных с абдоминальными повреждениями обусловлен-
ной кататравмой. Выделены основные абдоминальные по-
вреждения, а также разработана диагностическая и лечебная  
тактика.
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Введение
В структуре повреждений удельный вес ка-

татравмы составляет (12,7–19,2)  % [1, 2, 5].  
Данный вид повреждений более часто встреча-
ется в крупных мегаполюсах, что обусловлено 
урбанизацией, высоким ростом промышлен-
ности, строительства, а с другой стороны  ро-
стом  криминализации  и деградации обще-
ства, что ведёт  к суицидам,   злоупотреблению 
алкоголем, наркомании,  следствием которых 
является неадекватное  поведению в обществе,  
дома и на работе.

В структуре  смертности  при травматизме, 
кататравма занимает второе место после авто-
мобильной травмы (до 40  %) [1].  Данный вид 
травмы  представляет один из наиболее тя-
жёлых видов повреждений сопровождающий-
ся обширным разрушением мягко-тканных 
структур, брюшной полости и забрюшинного 
пространства, разрушением и фрагментиза-
цией органов, многокомпонентными кровоте-
чениями,  развитием перитонита: геморраги-
ческого, кишечного, мочевого или  различные 
их вариаций; повреждениями опорно-двига-
тельного аппарата, тяжёлые ЧМТ, развитием 
тяжёлого рефрактерного шока, что ведёт к вы-
сокому проценту осложнений,  летальности  — 
причём в первые трое суток  после падения.

Материалы и методы исследований 
Нами проведен ретроспективный и про-

спективный анализ лечения 64  пострадав-
ших с кататравмой находящихся на лечении 
в ЗКБСиЭМП. Мужчин 56 (87.5 %), женщин  
8 (12.5 %). Бытовая травма диагностирована у 
87,6 % больных, производственная — у 12,4 %. 
До 6 часов с момента травмы поступило — у 59 
(92,2  %,) больных, с 6–12 часов — у 4 (6,3 %,)  
свыше 24 часов у 1 (1,5 %) потерпевшого. 

Среди причин падения  суицидальная по-
пытка диагностирована у  3(4,7 %) больных, 
случайное падение  у 38( 59,4 %), насильствен-
ное падение у 13 (20,3, %), самостоятельное 
прыжок у 10 (15,6 %). Повреждения одного 

органа  брюшной полости диагностировано 
у 15 (23,4 %) больных,  двух органов — у 42  
(65,6 %) пострадавших, трёх и более — у 7 
(11 %). Среди абдоминальных  повреждений — 
разрыв  печени диагноcтирован у 37  (57,8 %) 
потерпевших, селезёнки — у  35  (54,6 %), бры-
жейки — у 17 (26,5 %), тонкого кишечника — у 
13 (20,3 %),  толстого кишечника — у 6 (9,37 %),  
мочевого пузыря — у 9 (14 %), почки — у 10 
(15,6  %), поджелудочной железы — у 4 (6,2 %), 
диафрвгмы — у 6 (9,37 %), желудка — у 3 
(4,7 %),  Кровотечение 1  степени тяжести диа-
гностировано у 9 (14,1 %) потерпевших, 2 сте-
пени — у 25 (39, %),  3-й степени — у 13 (20.3 %), 
4-й степени — у 17 (26,6 %).  Повреждение двух 
анатомо-функциональных областей диагно-
стировано у 29  (45,3 %)  больных, трёх —  у 23 
(35,9  %), четырех  и более — у 12 (18,8 %).

Результаты исследований и их обсуждение 
При проведении ретроспективного анализа 

историй болезни  на основании повреждённых 
анатомо-функциональных областей и тяже-
сти повреждений выделяем следующие уров-
ни падения: c 1–3 метров диагностировано 
у 8 (12,5 %) потерпевших, с 4–6 метров — у  
44 (68,8 %), с 6 и более метров — у 12 (18,7 %) 
больных.   

Учитывая тяжёлое состояние пострадав-
ших минуя промежуточные звенья приём-
но-диагностического отделения больные до-
ставлялись в операционную, где продолжа-
ли проводить реанимационные мероприятия 
параллельно с проведением диагностических 
манипуляций. Больного подключали к аппа-
рату искусственной вентиляции лёгких с це-
лью протезирования респираторной функции, 
проводили рентгенографию анатомо-функци-
ональных областей, лапароцентез, лапароско-
пия, УЗИ брюшной полости,  клинико-био-
химические показатели.  Учитывая тяжёлое 
состояние пострадавших, обследование было 
направлено на выявление повреждений опас-
ных для жизни, а также прогнозирование  ос-
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ложнений, которые могут угрожать витальным 
функциям в остром периоде травматической 
болезни. В результате падения происходит  
«сотрясение» всего тела, что проявляется ма-
кро и микрогематомами в органах и тканях, 
с образованием ложных аневризм, множествен-
ных разрывов органов,  разрывов с фрагмен-
тированием, обширным разрушением опорно-
двигательного аппарата  (открытые переломы, 
дефекты кожи, подкожно-жировой клетчатки, 
мышечного массива). Повреждения, получен-
ные в результате кататравмы, зависит  от вы-
соты падения, исходной позы перед падением, 
наличия стартового ускорения его силы и точ-
ки приложения, а также направления последу-
ющего (вторичного) падения [2, 3, 5]. Учитывая 
биомеханику падения, различают вертикаль-
ное приземление, горизонтальное и промежу-
точное. Вертикальное делится на верхнее при-
земление и нижнее приземление. Горизонталь-
ное приземление делится на: переднее, заднее, 
и боковое. Промежуточное приземление верх-
неугловое и нижнеугловое [3, 4].

Лечебно-диагностическая тактика у дан-
ной категории больных должна строится на 
следующих направлениях: раннее начало ре-
анимационных мероприятий с коррекцией 
витальных функций, минимизация времени, 
одномоментность  диагностики, высококва-
лифицированная  индивидуальная лечебная 
тактика, направленная на остановку кровоте-
чения; профилактика и лечение перитонита; 
применение консервативных мероприятий, а 
также метода демидж  контроля.  Методом вы-
бора при диагностике  абдоминальной травмы  
в результате кататравмы является лапароцен-
тез. Это обусловлено тем, что больные по-
ступают  в состоянии декомпенсированного 
шока, мозговой коме, поэтому использование 
лапо- и виделапароскопии способствует повы-
шению внутрибрюшного давления, что вёдёт 
к усугублению состояния больного, исполь-
зование УЗИ требует переносного аппарата 
и высококвалифицированного специалиста. 
Диагностические мероприятия проводятся 
параллельно с реанимационными.  Лечебная 
тактика у данной категории больных следую-
щая:  если при  лапароцентезе  выделилось  400 
мл крови  проводится консервативное лечение 
с динамическим контролем.  Динамический 
контроль включает  использование видеола-
пароскопии,  УЗИ, компьютерной томогра-
фии по показаниям в зависимости от тяжести 
состояния пострадавшего.  Если выделилось 
более 400 мл показана лапаротомия.  Выделе-
ние крови с брюшной полости может быть об-
условлено забрюшинными кровоизлияниями  
в результате переломов костей таза, в основном 
нижнего этажа брюшной полости, поврежде-

ния магистральных сосудов верхнего этажа 
брюшной полости. Забрюшинные кровоизли-
яния могут занимать все забрюшинное про-
странство, то есть дефицит ОЦК может дости-
гать 4 литров. Если ЗК обусловлены переломом 
костей таза проводят консервативное лечение. 
При малейшем сомнении в  повреждении  ма-
гистральных сосудов показана лапаротомия.  

У 2 (3,1 %)  больных при переломах таза с на-
рушением целостности тазового кольца про-
изведена перевязка внутренней подвздошной 
артерии, оба больных выжили. При падении 
в результате высокой кинетической энергии 
при соприкосновении с контактным предме-
том, происходит резкое смещение кишечни-
ка с нарушением его целостности, обширным 
разрывом брыжейки. Ушивание брыжейки 
произведено у 13 (20,3 %) больных, резекция 
кишечника — у 7 (10,9 %), правосторонняя ге-
миколэктомия — у 3 (4,7 %). При невозможно-
сти ушить брыжейку проводилось её закрытие 
аутобрюшинной у 4 (6,2 %) потерпевших. Тон-
ко-кишечный анастомоз конец в конец нало-
жен у 3 (4,7 %) больных, бок в бок — у 4 (6,2 %). 
При разрывах печени ушивание произведено у 
26 (40,6 %) больных, резекция у 11 (17,1 %) по-
терпевших. При травме почки нефрэктомия 
произведена у 9 (14 %) потерпевших, ушива-
ние — у 1 (1,5 %). 

Если есть тяжёлое кровотечение с неста-
бильной гемодинамикой использовали метод 
демидж контроля – сокращённый вид лапа-
ротомии. Оперативное вмешательство завер-
шали накладыванием на переднюю брюшную 
стенку П-образных швов.  При стабилизации 
состоянии больного через 24–48 часов про-
водят плановую релапаротомию с коррекци-
ей повреждения.  Данный вид оперативного 
вмешательства произведен у 8 (12,5 %) потер-
певших. При травме печени на магистральные 
сосуды и желчные протоки накладывали 
зажимы или проводили их прошивание. Рану 
печени, а также парапечёночное пространство 
тампонировали. Объём оперативного вмеша-
тельства при разрыве селезёнки заключается 
в применении органосохраняющих операций: 
ушивании — у 24 (37,5 %) больных, резек-
ции — у 11 (17,1 %). Данный вид оперативного 
вмешательства у больных с тяжёлым шоком  
в результате дисциркуляторных нарушений 
происходит с минимальным кровотечением 
с паренхимы, что позволяет производить ор-
ганосохраняющие оперативные вмешатель-
ства с минимизацией времени. При тяжёлых 
переломах таза  с разрывом мочевого пузыря 
и декомпенсированном шоке накладывали 
трансуретральный катетер с последующим 
проведением оперативного вмешательства че-
рез 24–48 часов.  
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Хотим отдельно остановиться на консерва-
тивном лечении абдоминальной травмы. Дан-
ный вид оперативного вмешательства показан 
при повреждениях абдоминальных органов  1–2 
степени по международной классификации 
AIS. Особенно актуально применение данно-
го метода лечения у больных, этиологическим 
фактором у которых, является кататравма с 
тяжёлыми гемодинамическими нарушениями, 
когда оперативное вмешательство становится 
намного агрессивнее чем объём повреждения 
и может привести к декомпенсации состояния 
больного. Поэтому консервативное лечение у 
данной категории больных особенно при трав-
мах 1–2 степени, а печени, селезёнки 3 степени  
без продолжающегося кровотечения должно 

стать методом выбора. Только индивидуальная 
тактика с абдоминальным мониторингом по-
зволяет добиться  положительных результатов 
в лечении указанной категории больных. 

Выводы  
Таким образом абдоминальные повреж-

дения при кататравме представляют собой 
один из тяжёлых видов хирургии, т. е. связан 
с обширным разрушением органов и анато-
мических структур, системной дисфункцией, 
различными видами изменений в системе ге-
мо- и  гомеостаза, что ведёт  к развитию  поли- 
и органной недостаточности,  тромбоэмболи-
ческим осложнениям, с высокой процентом 
осложнений и летальности.    
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Summary. We are conduct the retrospective analysis of treatment 
64 patients with the abdominal damages witch due catatraumas. 
Highlights the major abdominal injury, and also developed diagnos-
tic and therapeutic tactics.
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