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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ СОЧЕТАННОЙ  
КРАНИО-АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМЫ

Проведен ретроспективный анализ данных хирургического лечения у 120 пострадавших с тяжелой 
сочетанной кранио-абдоминальной травмой, в том числе 86 мужчин (71,7%) и 34 женщин (28,3%) (сред-
ний возраст 37,5 ± 5,90 лет), доставленных в клинику в течение 2 часов с момента травмы в период 
2019-2022 гг. Наиболее частыми сочетаниями повреждений были: травма живота и головы (62,3%), 
травма живота и конечностей (58,7%), травма груди и живота (57,1%). На одного пациента приходи-
лось в среднем 1,62 ± 0,03 повреждений органов брюшной полости и забрюшинного пространства. У 86 
пациентов (71,7%) лапароскопия являлась окончательным методом диагностики и лечения поврежде-
ний органов брюшной полости.
Ключевые слова: тяжелая сочетанная черепно-мозговая травма, внутричерепная гематома, трепа-
нация черепа, результаты хирургического лечения.

Актуальность. Сочетанная черепно-мозговая 
травма (CЧМТ) является наиболее частой разно-
видностью среди всех сочетанных травм. Подоб-
ные травмы составляют от 43 до 68% случаев, 
причем превалирующими при сочетанной травме 
являются черепно-мозговые повреждения. Соче-
танные повреждения не являются простой ком-
бинацией травматических повреждений различ-
ных органов. Это особая категория повреждений, 
при которой патологический процесс имеет свои 
особенности и законы [1].

Научный интерес к проблеме сочетанной трав-
мы особенно возрос за последние 10-15 лет в свя-
зи со значительным ростом летальности по срав-
нению с изолированной травмой и нарастанием 
количества пострадавших. Так, по данным авто-
ров, летальность при изолированной ЧМТ коле-
блется в пределах 1-3%, а при сочетанной ЧМТ - 
от 20,4 до 35% [2]. 

В развитых западных странах в восьмидесятых 
годах прошлого столетия произошли существен-
ные изменения в понимании патофизиологии 
и лечении тяжелой ЧМТ, что привело к сниже-
нию летальности при тяжелой сочетанной че-
репно-мозговой травме с 80-90 до 30-40% [3]. 

Уровень летальности снижался примерно на 10% 
каждые 10 лет в течение трех последних десяти-
летий двадцатого столетия в основном благодаря 
улучшению организации помощи пострадавшим 
с тяжелой СЧМТ и широкому применению стан-
дартов ведения данной категории больных [4]. 

В других странах летальность при тяжелой 
СЧМТ по-прежнему достигает 80%. По мнению 
других авторов, при тяжелых сочетанных травмах 
груди, живота с повреждениями паренхиматоз-
ных органов (сердце, легкие, печень, селезенка), 
особенно с последующим массивным кровоте-
чением, с черепно-мозговыми повреждениями 
летальность достигает 90-100% [5]. Главной при-
чиной тяжелой СЧМТ является дорожно-транс-
портный травматизм, составляющий от 50 до 70%, 
поэтому его профилактика приобретает государ-
ственную значимость. Бытовая травма составляет 
26-30%. Реже отмечались падения с высоты (6%), 
производственные (3%) и спортивные (1%) трав-
мы [6].

Материал и методы. Данные для исследова-
ния получены из компьютеризированной базы 
данных по политравмам. Настоящая работа ос-
нована на анализе лечения 120 пострадавших 
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с абдоминальными повреждениями при поли-
травме, в том числе 86 мужчин (71,7%) и 34 жен-
щин (28,3%) (средний возраст 37,5 ± 5,90 лет), до-
ставленных в клинику в течение 2 часов с момента 
травмы в период 2019-2022 гг. (табл. 1).

При поступлении у всех больных был диагно-
стирован травматический шок II-III степени (сте-
пень тяжести по шкале APACHE-III > 80 баллов), 
с предполагаемой кровопотерей 1200-2500 мл 
(20-50 % объема циркулирующей крови (ОЦК)). 
Индивидуальная оценка величины кровопотери 
проводилась по сумме наружной и полостной 
кровопотери с учетом ориентировочной крово-
потери при переломах.

Критерии включения пострадавших в иссле-
дование: возраст от 16 до 70 лет, наличие тяже-
лых сочетанных абдоминальных повреждений, 
тяжесть травмы по шкале тяжести повреждений 
ISS (Injury Severity Score) более 30 баллов, объем 
предполагаемой кровопотери более 20% ОЦК. 
Характер сочетанных абдоминальных повреж-
дений оценивали по AIS (AIS - Abbreviated Injury 
Scale). Из исследования исключены пациенты с тя-
желыми изолированными потенциально опасны-
ми для жизни повреждениями.

Наиболее частыми сочетаниями повреждений 
были: травма живота и головы (62,3%), травма жи-
вота и конечностей (58,7%), травма груди и живо-
та (57,1%) (табл. 1).

Таблица 1 

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННЫМИ  
АБДОМИНАЛЬНЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ (N=120)

Показатель Данные

Средний возраст, годы 38,45 ± 5,4

Пол: мужчины / женщины, абс. 82/38

Вид травмы, абс. (%)

Дорожно-транспортные происшествия 85 (70,8%)

Производственная травма 12 (10%)

Бытовая 23 (19,2%)

Типы сочетанных абдоминальных повреждений, абс. (%)

Голова 84 (70%)

Позвоночник 18 (15%)

Грудная клетка 73 (60,8%)

Таз 44 (36,7%)

Конечности 69 (57,5%)

Тяжесть полученной травмы

APACHE III, баллы 75,2 ± 11,9

SAPS II, баллы 36,2 ± 16,8

SOFA, баллы 6,7 ± 0,45
Примечание: APACHE III – шкала оценки раз-

вития острых и хронических расстройств здоро-
вья (Knaus W., 1985); SAPS II – новая упрощенная 
шкала оценки физиологических расстройств (Le 
Gall J.R. et al., 1993); SOFA – шкала динамической 
оценки органной недостаточности (Vincent J.L. et 
al., 1996); ISS – шкала тяжести травмы (Baker S.P. et 
al., 1974).  

Всем пострадавшим были проведены неот-
ложные мероприятия по жизненным показаниям 
в первые сутки от момента поступления в стаци-
онар. Диагноз травмы живота ставили на основа-
нии клинического и инструментального обследо-
вания.

Схема лечения больных с абдоминальной 
травмой включала диагностические и хирургиче-
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ские мероприятия, направленные на раннюю ди-
агностику повреждений, оптимальные сроки и по-
следовательность выполнения оперативных вме-
шательств, рациональную интенсивную терапию.

Стандартная хирургическая тактика включала 
выполнение операций (лапароскопии, лапаро-
томии, если требовалось, лапаротомии «damage 
cоntrol»), стабилизацию костных переломов 
при травмах опорно-двигательной системы, нало-
жение фрезевых отверстий и трепанаций при че-
репно-мозговых травмах.

Хирургические мероприятия дополняли пол-
ноценной интенсивной терапией с использова-
нием респираторной поддержки в режиме повы-
шенного давления в конце выдоха. Искусствен-
ную вентиляцию легких (ИВЛ) осуществляли всем 
пострадавшим.

Проанализированы демографические (воз-
раст, пол, механизм и характер травмы по AIS) 
и клинические показатели (шкала тяжести травмы 
(ISS), шкала комы Глазго (GCS), частота сердечных 
сокращений (ЧСС), систолическое артериальное 
давление (САД), количество абдоминальных опе-
раций, длительность ИВЛ, пребывания в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 

сроки стационарного лечения, осложнения, ле-
тальность).

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием программы «IBM 
SPSS Statistics 20». Количественные переменные 
представлены в виде M ± m (среднее арифме-
тическое значение ± ошибка среднего), M (SD) 
(среднего (квадратичного отклонения)). Каче-
ственные признаки представлены в виде абсолют-
ных и относительных (%) значений. Для сравнения 
качественных показателей использовали точный 
критерий Фишера и х2-тест. В зависимости от вида 
распределения количественных переменных 
для оценки достоверности различий использова-
ли t-критерий Стьюдента. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез 
принимался при р < 0,05.

Результаты. Во время диагностической лапа-
роскопии и лапаротомии у пациентов с абдоми-
нальной травмой чаще всего были выявлены по-
вреждения печени, селезенки, почки, брыжейки 
и сосудов (табл. 2). На одного пациента приходи-
лось в среднем 1,62 ± 0,03 повреждений органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства.

Таблица 2 

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННЫМИ АБДОМИНАЛЬНЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ 
ПО ВИДУ И КОЛИЧЕСТВУ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ ПРИ ЛАПАРОТОМИИ

Показатель Хирургические вмешательства  
при лапаротомии, абс. (%)

Диафрагма – ушивание повреждений 7 (5,8%)
Печень – ушивание повреждений, гемостаз, гепатопексия,  

атипичные резекции 24 (20%)

Селезенка – спленэктомия, гемостаз 25 (20,8%)
Почка – ушивание повреждений, нефрэктомия 19 (15,8%)

Поджелудочная железа – гемостаз, резекция, дренирование 2 (1,6%)
Желудок – ушивание повреждений 3 (2,5%)

Кишечник – ушивание повреждений, резекция, стома 14 (11,7%)
Брыжейка, забрюшинные гематомы, сосуды 17 (14,2%)

Мочевой пузырь, уретра – ушивание повреждений,  
эпицистостомия 9 (7,5%)

Всего (%) 120 (100%)

У 86 пациентов (71,7 %) лапароскопия являлась 
окончательным методом диагностики и лечения 
повреждений органов брюшной полости. 

Из них у 27 пациентов (22,5 %) поврежде-
ний органов брюшной полости не выявлено. 

У 29 пациентов (24,2 %) выявленные поврежде-
ния не требовали перехода на лапаротомию — 
внутрибрюшного кровотечения нет. Операция 
заканчивалась дренированием брюшной поло-
сти для динамического наблюдения. У 30 постра-
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давших (25%) с политравмой при лапароскопии 
выявлен гемопертонеум без продолжающегося 
кровотечения. Выполнялся эндоскопический ге-
мостаз поверхностных ран печени и селезенки 
электрокоагуляцией, аспирация крови и дрени-
рование брюшной полости для динамического 
наблюдения. Объем гемоперитонеума составил 
278,1 ±48,8 мл.

У 91 пациента (75,8%) в ходе выполнения ди-
агностической лапароскопии были установлены 
показания к конверсии доступа на этапе диагно-
стики: гемоперитонеум более 300 мл, внутри-
брюшное кровотечение, повреждение паренхи-
матозных органов, напряженные забрюшинные 
гематомы, повреждение различных отделов ки-
шечной трубки, повреждение мочевого пузыря 
и уретры. У 82 пациентов (68,3%) лапаротомия за-

канчивалась послойным ушиванием лапаротом-
ной раны (окончательные лапаротомии), а у 38 
пациентов (31,7%) лапаротомия выполнялась с ис-
пользованием метода «damage control». Наибо-
лее часто метод «damage control» использовался 
при повреждениях кишечника, брыжейки и сосу-
дов в брюшной полости. На одного пациента при-
ходилось 3,6 ± 0,6 лапаротомий (310 лапаротомий 
у 86 пациентов).

Интраоперационных осложнений у пациентов 
не наблюдалось. В послеоперационном периоде 
наиболее часто встречались раневые осложне-
ния воспалительного характера - формирование 
сером, инфильтратов, гематом. У 21% пациентов 
встречались осложнения системного характера - 
острый респираторный дистресс-синдром и поли-
органная недостаточность (табл. 3).

Таблица 3

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННЫМИ АБДОМИНАЛЬНЫМИ  
ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ПО ВИДУ ОСЛОЖНЕНИЙ 

Показатель
Количество

Абс. %
Вид осложнений:

Посттравматический панкреатит 8 6,7
Воспалительные осложнения раны 22 18,3

Кишечная непроходимость (динамическая, спаечная) 13 10,8
ОРДС 16 13,3

Полиорганная недостаточность 9 7,5
Длительность пребывания на ИВЛ, сутки 13,2 ± 2,3

Длительность пребывания в ОРиИТ 16,9 ± 3,2
Койко-дни, сутки 45,1 ± 5,4

Смертность:
В течение 1-х суток 7 5,8

В течение 2-5-х суток 5 4,2
Более 5 суток 13 10,8

Общая летальность составила 20,8% (25 паци-
ентов). Летальность в первые сутки от момента 
травмы была обусловлена экстраабдоминальны-

ми повреждениями. Причинами летальных исхо-
дов в поздние сроки (более 5 суток) были ослож-
нения системного характера (табл. 4). 

Таблица 4 

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ВЫЖИВШИХ И УМЕРШИХ БОЛЬНЫХ  
С СОЧЕТАННЫМИ АБДОМИНАЛЬНЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ

Показатель Выжившие Умершие р
Количество 95 25

Возраст, среднее значение (SD) 38,3 (21,9) 48,1 (21,2) < 0,0001
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Мужчины, n (%) 65 (68,4%) 16 (64%)
Механизм травмы

ДТП 46 (48,4%) 11 (44%)
Падение 19 (20%) 6 (24%)
Ранение 9 (9,5%) 2 (8%)
Другие 20 (21,1%) 7 (28%)

Сознание по шкале ком Глазго, 
среднее значение (SD) 4 (4,2%) 1 (4%) <0,001

Баллы по шкале ISS
> 30, n 95 25

У пациентов, умерших в ранний период, самой 
распространенной причиной смерти было кро-
вотечение (66%). В группе поздней смерти самы-
ми распространенными причинами смерти были 
травма головы (39,1%) и полиорганная недоста-
точность (47,1%).

При сравнительном анализе выживших (n = 95) 
и умерших (n = 25) пострадавших не наблюдалось 
значительных межгрупповых различий таких ис-
ходных показателей, как пол и механизм травмы (р 
> 0,05). Также не зафиксировано различий в коли-
честве кристаллоидов или эритроцитарной массы, 
используемых во время операций (р > 0,05).

Зарегистрированы значительные межгруппо-
вые различия показателей, включая возраст, тя-

жесть травмы ISS, характер повреждений AIS, по-
казатели шкалы GCS, ЧСС и САД, при поступлении 
(р < 0,05) (табл. 5).

В группе выживших пациентов требовалось 
меньше лапаротомических операций (2 [1] против 
4 [2], р = 0,002), а абдоминальное закрытие прово-
дилось в среднем через 3 дня (1) в сравнении с 15 
днями (4) (р = 0,001) (табл. 6). У выживших пациен-
тов уменьшалась продолжительность ИВЛ (6 дней 
[7] против 11 [6], р = 0,034) и пребывания в ОРИТ 
(12 [8] против 20 [8], р = 0,001), а также продолжи-
тельность госпитализации (25 [14] против 57 [31], 
р = 0,001).

Таблица 5 

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАННЫМИ АБДОМИНАЛЬНЫМИ  
ПОВРЕЖДЕНИЯМИ ПО ШКАЛЕ AIS

Показатель Выжившие Умершие р
Голова 5 (5,2%) 6 (24%) < 0,001

Грудная клетка 1 (1,1%) 1 (4%) < 0,001
ЧСС, ударов в мин., среднее значение (SD) 90,2 (18,8) 86,1 (25,8) < 0,001

САД, мм рт. ст., среднее значение (SD) 138,3 (27,4) 132,1 (42,6) < 0,001
Лапаротомные операции, 

среднее значение (SD) 2 (1) 4 (2) < 0,001

Длительность пребывания на ИВЛ, сутки 13 (8) 21 (9) < 0,001
Койко-дни, сутки 26 (15) 58 (30) < 0,001

Примечание: AIS – Abbreviated Injury Scale.

Обсуждение. Наиболее значимым резуль-
татом данного исследования является тот факт, 
что пациенты, прошедшие этапное хирургиче-
ское лечение брюшной полости после лапаро-
томии «damage control» демонстрировали улуч-

шение отдаленных результатов. Следовательно, 
поэтапный хирургических подход уменьшает 
летальность у пострадавших с абдоминальными 
повреждениями при политравме. Это согласует-
ся с данными литературы [7, 8], которые показали 
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повышение выживаемости при проведении лапа-
ротомии «damage control» у пострадавших с тяже-
лыми травматическими повреждениями.

В свою очередь, влияние лапаротомии «damage 
control» на отдаленные результаты рассмотрено 
лишь в незначительном количестве исследований 
[9, 10]. В большинстве исследований авторы ори-
ентируются на такие показатели, как повторная 
госпитализация или возможность возобновления 
профессиональной деятельности и повседневной 
активности [11-13].

В настоящее время одним из ключевых фак-
торов в снижении летальности является поиск 
способов уменьшения осложнений и, тем са-
мым, улучшения общих результатов лечения [14]. 
При этом решающее значение при тяжелых трав-
матических повреждениях имеют возможность 
восстановления жизненно важных функций орга-
низма и последующая социальная адаптация.

Заключение. На основании изучения демогра-
фических показателей и клинических результатов 
хирургического лечения пациентов с абдоминаль-

ными повреждениями при политравме показано, 
что значения таких показателей, как возраст, ЧСС 
и САД при поступлении, оценка шкалы комы Глаз-
го, тяжесть травмы (ISS), механизм травмы по AIS, 
отражают выраженность тяжелых расстройств 
и оказывают существенное влияние на результа-
ты лечения и летальность. При этом поэтапный 
хирургический подход (лапаротомии «damage 
control») уменьшает летальность у пострадавших 
с абдоминальными повреждениями при поли-
травме.

При определении хирургической тактики лече-
ния пострадавших с абдоминальными поврежде-
ниями при политравме с использованием лапаро-
томических операций и, в частности, лапаротомии 
«damage control» следует учитывать как клиниче-
ские данные, так и объективную количественную 
оценку тяжести состояния, что позволяет устано-
вить реакцию больного на повреждения и способ-
ность его противостоять дополнительной травме, 
которой является оперативное вмешательство. 
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КРАНИО-АБДОМИНАЛДЫҚ ҚОСАРЛАС ЖАРАҚАТТЫ  
ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМДЕУ

Кранио-абдоминалдық қосарлас ауыр жарақатқа хирургиялық емдеу жасалған 120 пациенттің дерек-
теріне ретроспективті талдау жүргізілді, оның ішінде 2019-2022 жылдар аралығында клиникаға жарақат 
алған сәттен бастап 2 сағат ішінде жеткізілген 86 ер (71,7%) және 34 әйел (28,3%) (орташа жасы 37,5±5,90 
жас). Жарақаттардың ең көп тараған комбинациясы: іштің және бастың жарақаты (62,3%), іштің және 
аяқ-қолдың жарақаты (58,7%), кеуде және іштің жарақаты (57,1%). Бір науқаста іш қуысы мүшелері мен 
ретроперитонеальді кеңістікте орта есеппен 1,62 ± 0,03 жарақаттар болды. 86 науқаста (71,7%) лапаро-
скопия іш қуысы мүшелерінің жарақаттарын диагностикалау мен емдеудің соңғы әдісі болды.

Негізгі сөздер: ауыр қосарлас бас ми жарақаты, бассүйек ішілік гематома, краниотомия, хирургиялық 
емдеу нәтижелері.
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SURGICAL TREATMENT FOR COMBINED CRANIO-ABDOMINAL TRAUMA
A retrospective analysis of surgical treatment data was carried out in 120 patients with severe combined 

cranio-abdominal trauma, including 86 men (71.7%) and 34 women (28.3%) (average age 37.5 ± 5.90 years), 
delivered to the clinic within 2 hours from the moment of injury in the period 2019-2022. The most frequent 
combinations of injuries were abdominal and head injury (62.3%), abdominal and limb injury (58.7%), chest 
and abdominal injury (57.1%). On average, there were 1.62 ± 0.03 injuries to the abdominal cavity and 
retroperitoneal space per patient. Laparoscopy was the final method of diagnosis and treatment of abdominal 
injuries in 86 patients (71.7%).

Keywords: severe combined craniocerebral trauma, intracranial hematoma, cranial trepanation, surgical 
treatment results.




