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ПИТАННЯ ТРАВМАТОЛОГІЇ

МОДИФИЦИРОВАННЫЙ АЛГОРИТМ 

ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ 

С ДОМИНИРУЮЩЕЙ СОЧЕТАННОЙ 

КРАНИОАБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМОЙ

Резюме. Проанализированы результаты лечения 78 постра-
давших с сочетанной краниоабдоминальной травмой мирного 
времени. Определена диагностическая и лечебная тактика 
с учётом характера доминирующих повреждений и тяжести 
состояния пострадавших. Использование в модифицирован-
ном алгоритме видеолапароскопии, а также чётко очерченное 
её место, позволило в 23,4 % избежать выполнения «неоправ-
данных» лапаротомий, улучшить результаты лечения сочетан-
ной краниоабдоминальной травмы за счёт снижения послео-
перационных осложнений на 2,0 % и летальности на 9,4 %.

Ключевые слова: сочетанная травма, краниоабдоминальная 
травма алгоритм, видеолапароскопия.
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Введение
Сочетанная краниоабдоминальная травма 

относится к категории наиболее тяжёлых пов-
реждений, в том числе, и в связи с развитием 
синдрома взаимоотягощения [1, 2]. Леталь-
ность при сочетанной травме определяется 
многими факторами, среди которых одним 
из главных является степень тяжести повреж-
дения органов. Так, при сочетании тяжёлого 
и нетяжёлого повреждений, она варьирует от 
4,9 до 30,6 %; при наличии двух тяжёлых пов-
реждений - до 61,3 % и при сочетании трёх 
и более тяжёлых повреждений — до 84,4 % 
[3]. Ещё одной значимой категорией является 
фактор времени оказания помощи [6]. Комп-
лекс медицинских мероприятий на всех эта-
пах лечения должен опережать патологические 
процессы, не допускать их необратимости и 
декомпенсации жизненно важных функций 
[2, 4].  Достижение должного уровня оказания 
помощи пострадавшим с сочетанной кранио-
абдоминальной травмой может быть определе-
но путём обоснованной стандартизации диа-
гностического и лечебного процесса [3, 7, 8]. 

Цель исследований 
Оценка эффективности видеолапароскопии 

в модифицированном диагностическом и ле-
чебном алгоритме оказания специализирован-
ной помощи пострадавшим с сочетанной кра-
ниоабдоминальной травмой.

Материалы и методы исследований 
Проведен анализ результатов обследования 

и лечения 78 пациентов с тяжёлой сочетан-
ной краниоабдоминальной травмой. Из них 
49 (62,8 %) мужчин и 29 (37,2 %) женщин. Ис-
следование выполнялось на базе отделения 
интенсивной терапии политравмы КЗ «ОКБ 
им. И. И. Мечникова» с 2010 по 2014гг.  Сред-

ний возраст пациентов составил (36,5±13,8) 
лет. В структуре сочетанной травмы исследу-
емых пациентов обязательным было наличие 
закрытой травмы живота (ЗТЖ) и черепно-
мозговой травмы (ЧМТ) в качестве доминиру-
ющих повреждений. Фоновыми повреждени-
ями у представленной группы больных были 
закрытая травма грудной клетки (ЗТГК) у 49 
(62,8 %) пациентов, повреждения конечно-
стей – у 33 (42,3 %), переломы костей таза – у 
14 (17,9 %). 

Таким образом, в 100 % случаев доминирую-
щим и определяющим тяжесть состояния пос-
традавших являлось сочетание ЗТЖ и ЧМТ. 
Осложнения ЗТГК были представлены гемо-
тораксом (малый и средний) и пневмоторак-
сом (пристеночный и малый) и разрешались 
путём дренирования в течение первых 3-х су-
ток. 

Для оценки тяжести травмы пострадавших 
использовалась шкала ISS («The Injury Severity 
Score»). Это обусловлено её достаточно высо-
кой достоверностью в прогнозировании исхода 
травмы и простотой в применении, не требую-
щей специальных навыков от медицинского 
персонала и дополнительного оборудования 
[5]. Средний показатель тяжести травмы по 
ISS составил (33,6±9,8) балла.

Критериями исключения из исследования 
были ЧМТ и ЗТГК, по поводу которых требо-
валось проведение ургентного хирургического 
вмешательства. Всех пациентов при поступ-
лении транспортировали в реанимационный 
зал, где проводилось клиническое обследова-
ние  с участием хирурга, анестезиолога, ней-
рохирурга и травматолога. Выполнялись не-
обходимые реанимационные мероприятия, 
проводилась интенсивная терапия: интубация 
трахеи и ИВЛ, катетеризация центральной ве-
ны, подключение к монитору, установка же-
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лудочного зонда и мочевого катетера, в случае 
необходимости – санационная бронхоскопия. 
Обязательным было проведение ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) органов брюшной 
полости (ОБП) и плевральных синусов, рент-
генография грудной клетки, повреждений сег-
ментов конечностей и черепа в 2-х проекциях, 
спиральной компьютерной томографии (СКТ) 
головного мозга. Так же в условиях реанима-
ционного зала осуществлялись манипуляции, 
направленные на устранение последствий 
травмы: дренирование плевральных полостей, 
остановка наружного кровотечения. 

При выявлении показаний к хирургическо-
му лечению ЗТЖ, в соответствии с представ-
ленным ниже алгоритмом, нами выполнялось 
определение и устранение повреждений ОБП 
с использованием видеолапароскопии (ВЛС) 
или лапаротомии. Операции производили под 
общей внутривенной анестезией и искусст-
венной вентиляцией легких (ИВЛ). ВЛС вы-
полняли с помощью эндовидеохирургического 
комплекса «Olympus» OTV — SC (Япония). 

В соответствии с поставленной целью на-
ми сформированы 2 группы больных: первая 
группа – 31 (39,7 %) пациент, в лечении ЗТЖ 
которых применяли ВЛС и вторая группа – 47 
(60,3 %) пациентов, последствия ЗТЖ у кото-
рых устраняли с использованием лапарото-
мии. Обе группы были сопоставимы по воз-
расту, полу, характеру полученных поврежде-
ний и тяжести травмы по шкале ISS (p≥0,05).

Статистическую обработку данных прово-
дили с использованием программы MATLAB 
7.10.0 (R2010a). Производилась оценка данных 
на нормальность распределения, расчёт сред-
них величин, а также оценка  достоверности 
их различия.

Результаты исследований и обсуждение 
В процессе  оказания помощи больным с со-

четанной КАТ нами дополнен алгоритм вклю-
чением в диагностический и лечебный про-
цесс ВЛС (рис. 1). 

Основной задачей первого этапа оказания 
помощи — это постановка предварительного 
диагноза с выявлением доминирующего пов-
реждения, определением тяжести травмы, тя-
жести состояния пациента, а также наличия 
признаков продолжающегося внутрибрюшно-
го кровотечения (ВБК) и степени кровопотери. 
У 100 % исследуемых пациентов доминирую-
щей была абдоминальная травма.

После завершения первого этапа всех паци-
ентов делили на 2 потока. Первый - пациенты 
с наличием признаков ВБК, которым было 
необходимо проведение ургентного хирурги-
ческого лечения и второй – пациенты, ко-
торые требовали дополнительного обследова-

ния: проведение динамического УЗИ, лапаро-
центеза, СКТ, диагностической ВЛС с целью 
исключения либо подтверждения признаков 
повреждения ОБП.  

Если при проведении УЗИ ОБП выявлялось 
незначительное количество свободной жид-
кости (СЖ) в брюшной полости в виде тонких 
единичных анэхогенных полос по фланкам 
или межпетельно, наличие гематом селезёнки 
или печени, подозрение на свободный газ, — 
пациентам проводили дополнительное обсле-
дование: СКТ и УЗИ ОБП в динамике. Полу-
чены следующие данные: увеличение интра-
паренхиматозных гематом селезёнки и печени 
установлено в 3-х (3,8 %) и 2-х (2,6 %) случаях 
соответственно; двухмоментный разрыв се-
лезёнки в 2-х случаях (2,6 %); повреждения 
тонкой кишки – в 2-х случаях (2,6 %). В 5-ти 
случаях (6,4 %) повреждения ОБП устранены с 
использованием ВЛС.

Оценивая результаты, установлено, что ко-
личество СЖ в брюшной полости у пациентов 
основной группы составило (380,4±57,3) мл, 
контрольной — (1126,3±134,6) мл (p≤0,01). 
Всего было выполнено 6 (19,4 %) конверсий. 
Среднее количество СЖ в брюшной полости у 
пациентов, которым была проведена конвер-
сия составило (950,0±242,9) мл. Учитывая ста-
тистически достоверное различие количества 
СЖ в брюшной полости у пациентов основной 
группы с конверсией и без (p≤0,05), проведе-
ние лапароскопии при количестве СЖ более 
1 л мы считали нецелесообразным.  Таким об-
разом, выбор в пользу ВЛС у пациентов с СТ 
был при условии наличия СЖ в брюшной по-
лости не более 1000 мл.

У 29 (93,6 %) пациентов основной группы и 
44 (93,6 %) контрольной во время проведения 
хирургического вмешательства выявлялись 
повреждения ОБП.  Наиболее часто в обеих 
группах имело место повреждение печени и 
селезёнки: основная – 18 (58,1 %) и контроль-
ная – 28 (59,6 %). Подробные данные представ-
лены в таблице 1.

При подозрении на наличие повреждения 
диафрагмы изначально выполнялась диагнос-
тическая ВЛС с использованием абдомино-
лифтинга. Повреждения диафрагмы были ус-
тановлены в 3  случаях  (75 %). В дальнейшем 
этим пострадавшим производилась лапарото-
мия и ушивание разрывов П-образными шва-
ми. Ликвидация повреждений тонкой кишки 
так же выполнялась только из лапаротомного 
доступа. 

У 12 пациентов (38,4 %) основной группы и 
13 (27,6 %) контрольной  интраоперационно 
диагностировали наличие гематом забрюшин-
ного пространства, повреждения сальника и 
брыжейки. В 8 случаях (17,0 %) лапаротомии у 
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данных больных выполнялись в связи с лож-
ноположительными результатами обследова-
ния, которые были связаны с пропотеванием 
гематом и увеличением объёма гемоперитоне-
ума. В таких случаях мы считали проведение 
традиционной лапаротомии «неоправданной». 
В обеих группах в 6,4 % случаев повреждений 
ОБП не обнаружено, что увеличивало процент 
«неоправданных» лапаротомий до 23,4 % (11 
пациентов), лечение 3 (27,3 %) из которых за-
кончилось летальным исходом. Летальность 
при данных повреждениях в основной группе 
составила 13,3 %, в контрольной — 18,8 %.  

Среди послеоперационных осложнений 
наиболее часто в основной и контрольной 
группах имело место развитие пневмонии — 3 
(9,7 %) случая и 4 (8,5 %) случая соответствен-
но. Также, в основной группе в 1 (3,2 %) случае 
мы наблюдали рецидив кровотечения из па-
ренхимы селезёнки, а в контрольной – 1(2,1 %) 
случай ранней спаечной тонкокишечной не-
проходимости, 1 (2,1 %) случай кровотечения 
из ложа селезёнки и 1 (2,1 %) случай гематомы 
передней брюшной стенки. Показатели по-
слеоперационных осложнений и летальности 
представлены в табл. 2.  

Рис. 1. Алгоритм диагностики и лечения сочетанной краниоабдоминальной травмы

Таблица 1

Характеристика повреждений ОБП при закрытой травме живота

Селезёнка Печень
Забрю-
шинная 
гематома

Брыжейка, 
сальник

Тонкая 
кишка Диафрагма Мочевой 

пузырь Всего

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Основная группа

n=31 8 25,8 10 32,3 7 22,3 5 16,1 - - - - 1 3,2 29 93,6

Контрольная группа
n=47 22 46,8 6 12,8 5 10,6 8 17,0 7 14,9 4 8,5 1 2,1 44 93,6
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Таблица 2

Показатели послеоперационных осложнений 

и летальности

Послеопераци-
онные 

осложнения

Умерло 
больных

абс. % абс. %
Основная группа (n=31) 4 12,9 5 16,1
Контрольная группа (n=47) 7 14,9 12 25,5

У пациентов (n=6), которым была прове-
дена конверсия, послеоперационные ослож-
нения наблюдали в 1 (16,7 %) случае, леталь-
ность — 16,7 %. С ориентацией на соответству-
ющие показатели у больных контрольной груп-
пы (p≥0,05), можно сделать заключение, что 
ВЛС, предшествующая конверсии, значимого 
влияния на результаты лечения не оказала.

Проведение СКТ головного мозга с уточне-
нием характера анатомического повреждения 

ЦНС проводилось только после устранения 
внутрибрюшных повреждений либо отсутс-
твия последних на этапе диагностики. 

Одним из основных условий успешного ока-
зания помощи пострадавшим с СТ по пред-
ложенному алгоритму, является возможность 
комплексно осуществлять диагностические 
и лечебные мероприятия в условиях единого 
структурного подразделения больницы.

Выводы 
Таким образом, включение в модифициро-

ванный алгоритм диагностики и лечения со-
четанной краниоабдоминальной травмы ви-
деолапароскопии привело к снижению после-
операционных осложнений на 2 %, количества 
«неоправданных» лапаратомий на 23,4 % и ле-
тальности на 9,4 %. 
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Резюме. Проаналізовано результати лікування 78 постраж-
далих з поєднаною краніоабдомінальною травмою мирного 
часу. Визначена діагностична та лікувальна тактика з ураху-
ванням характеру домінуючих ушкоджень і тяжкості стану 
постраждалих. Використання в модифікованому алгоритмі 
відеолапароскопії, а також чітко окреслене її місце, дозволи-
ло в 23,4 % уникнути виконання «невиправданих» лапарото-
мій, поліпшити результати лікування поєднаної краніоаб-
домінальної травми за рахунок зниження післяопераційних 
ускладнень на 2,0 % і летальності на 9,4 %.

Ключові слова: поєднана травма, краніоабдомінальна травма, 
алгоритм, відеолапароскопія.

Summary. The results of treatment of 78 patients with combined 
cranioabdominal trauma peacetime were analyzed. Diagnostic and 
therapeutic tactics in view of the dominant of injury and the sever-
ity of the patients were determined. Videolaparoscopy was used in 
the modified algorithm. Its position is clearly defined. This made 
it possible to avoid the performance of 23.4 % «unjustified» lapa-
rotomies, improve treatment results of combined cranioabdominal 
injury by reducing postoperative complications by 2.0 % and mortal-
ity by 9.4 %.

Key words:  combined trauma, cranioabdominal trauma, algorithm, 
videolaparoscopy.
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