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Проведено ретроспективний аналіз лікування 287 хворих зі скелетно-абдомінальною травмою. Виділено основні анатомо-клінічні 
особливості скелетно-абдомінальної травми, а також інтраопераційна тактика, в залежності від тяжкості ушкоджень. 
Проведен ретроспективный анализ лечения 287 больных со скелетно-абдоминальной травмой. Выделены основные анатомо-клинические 

особенности скелетно-абдоминальной травмы, а также интраоперационная тактика, в зависимости от тяжести повреждений.
The authors conducted a retrospective analysis of treatment of 287 patients with skeletal abdominal trauma. There  were found basic anatomic 

and clinical features of injury. Also the intraoperative tactics depending of severity of damage was represented.

Скелетно-абдоминальная травма относится к разделу 
наиболее тяжелых травм в хирургии повреждений 

[1,2,4,6]. Удельный вес данной травмы составляет 34–67% 
и представляет трудности в выборе оптимальной интраопе-
рационной тактики. Многие больные поступают в состоя-
нии тяжелого травматического/гиповолемического шока с 
декомпенсированными гемодинамическими и гемоконцен-
трационными показателями, что требует реанимационных 
оперативных вмешательств и проведения объемной интен-
сивной терапии в сочетании с оптимальным оперативным 
вмешательством [1,3,5].  
ЦЕЛЬ  РАБОТЫ
Оптимизировать интраоперационную тактику при 

скелетно-абдомиальной травме.
МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен анализ лечения 287 больных с травмой опорно-

двигательного аппарата (186 мужчин (64,8%) и 101 женщи-
на (35,2%)). Этиологическим фактором ран были: ДТП – 123 
(42,9%), бытовая – 77 (26,8%), бытовая (криминальная) – 44 
(15,3%), кататравма – 31 (10,1%), производственная – 12 
(4,1%). До 6 часов с момента травмы поступило 158 (55,1%) 
больных, 6–12 – 76 (26,5%), свыше 12 – 54 (18,8%).
Среди травм опорно-двигательного аппарата травмы по-

звоночника диагностированы у 12 (4,1%) больных, плечевой 
кости – у 17 (5,9%), лучевой кости – у 23 (8,01%), локтевой – 
у 9 (3,01%), обеих костей предплечья – у 15 (5,2%), перелом 
костей таза – у 69 (24,04%), бедренной кости – у 34 (11,8%), 
большеберцовой – у 36 (12,5%), обеих костей голени – у 34 
(11,8%). Закрытые повреждения костей диагностированы у 
145 (50,5%) больных, открытые – у 42 (14,6%) потерпевших. 
Травма двух костных анатомо-функциональных областей 
диагностирована у 67 (23,3%) больных, трех – у 57 (19,9%) 
потерпевших, четырех и более – у 13 (4,5%).
Повреждений органов брюшной полости представлены 

следующими повреждениями: разрывы диафрагмы диа-

гностированы у 4 (1,4%) больных, селезенки – у 95 (33,1%), 
печени – у 106 (36,9%), тонкого кишечника – у 22 (7,7%), 
толстого кишечника – у 18 (6,2%), почки – у 15 (5,2%), 
мочевого пузыря – у 11 (3,8%), сальника – у 9 ( 3,1%), 
яичников – у 7 (2,4 %). Повреждение 2 органов брюшной 
полости диагностированы у 18 (6,2%) пострадавших, 3 и 
более – у 9 (3,1%).
Для выбора оптимального вида интраоперационной помо-

щи все больные распределены на 3 группы, в зависимости от 
тяжести повреждений (по системе тяжести ISS). 
Для обработки статистических данных использованы 

программы  Olimpus DP version 3:1 i Microsoft Exсel.
РЕЗУЛЬТАТЫ  И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
На основании лечения 287 больных со скелетно-

абдоминальной травмой выделены основные особенности 
в лечении указанной категории пострадавших:

анатомическая• : объемом поврежденных органов, об-
ширной васкуляризацией поврежденных органов и 
окружающих их тканей, с последующими тяжелыми кро-
вотечениями. Поэтому данный вид повреждений заранее 
является шокогенным и представляет угрозу  для жизни. 
функциональная• : одновременная травма 2 жизненно 
важных анатомо-функциональных областей приводит к 
тяжелому дисбалансу гомеостаза с последующим разви-
тием тяжелых инфекционных осложнений, полиорганной 
недостаточности и тромбоэмболическим осложнениям;
наличие синдрома взаимного отягощения• , что особенно 
выражено у данной категории пострадавших и приводит к 
более отягощенному течению травматической болезни; 
травма скелетного аппарата•  в результате обширного 
разрушения и смещения костных фрагментов может 
вызвать повреждения органов брюшной полости и за-
брюшинного пространства; 
трудности в ведении послеоперационного периода• , а 
именно резко нарушена активизация пострадавших, 
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Таблица 1 
Применяемые методы фиксации при повреждениях опорно-двигательной системы у больных с политравмой

Сегмент повреждения Кол-во 
больных

Метод фиксации

Гипсовая 
повязка

Скелетное 
вытяжение

Остеосинтез 
аппаратом внешней 

фиксации

Интраме-
дуллярный 
остеосинтез

Накостный 
остеосинтез

Плечевая кость 17 8 - 6 3 -
Кости предплечья 47 23 - 15 7 2
Кости таза 69 - 23  12 - -
Бедренная кость 34 7 9 8 10 -
Кости голени 36 19 11 16 - -

Переломы в голеностопном суставе 34 22 - 12 - -

обусловленная травмой опорно-двигательного ап-
парата, что осложняет течение послеоперационного 
периода, удлиняет время нахождения пострадавшего 
в стационаре, увеличивает количество осложнений и 
летальность.

В зависимости от тяжести повреждений по системе ISS, 
тяжелые повреждения (20–35 баллов) диагностированы у 156 
(54,4%) больных, от 35 до 50 баллов – у 58 (20,2%), свыше 50 
баллов – у 54 (18,8%) пострадавших.
При травме абдоминальных органов, обусловленной 

кровотечением, основной стратегической задачей интраопе-
рационного этапа стала остановка кровотечения. Для этого 
при разрыве селезенки производили мобилизацию органа 
с последующим его ушиванием у 23 (24,2%) больных, ре-
зекцией – у 12 (12,6%), удалением – у 60 (63,1%). 
При разрыве печени с продолжающимся кровотечением 

первым этапом пережимали печеночно-двенадцатиперстную 
связку для определения вида кровотечения и его объема, за-
тем производили ушивание разрывов у 91 (85,8%) потерпев-
шего, атипичную резекцию – у 15 (14,2%). У 68% больных 
оперативное вмешательство завершали декомпрессией 
желчевыводящих путей.
Разрывы тонкого кишечника сопровождались перито-

нитом у 13 пострадавших, причем у 6 больных он носил 
гнойно-геморрагический характер. Объем оперативного 
вмешательства заключался в ушивании места разрыва у 
больных, у 4 пострадавших проведена резекция с анастомо-
зом бок в бок, у 3 – конец в конец. В обязательном порядке 
производили интестинальную интубацию. 
При разрывах толстого кишечника у 13 больных объем 

операции заключался в ушивании кишечника и выведении 
колостомы. Обширные разрушения брыжейки с некрозом 
сигмовидной кишки требовали выполнения операции Гар-
тмана у 5 потерпевших. 
При разрывах почки у 13 больных проводили ушивание 

паренхимы, у 2 – резекцию органа. При разрывах мочевого 
пузыря проводили ушивание органа с наложением эпицисто-
стомы, у 9 больных декомпрессию мочевого пузыря проводили 
трансуретрально. При сочетанной скелетно-абдоминальной 
травме с III и IV степенью тяжести и декомпенсированными ге-
модинамическими показателями применяли методику демедж-
контроля, что позволило снизить летальность на 8,6%.
Все больные в структуре анатомо-функциональных по-

вреждений при скелетно-абдоминальной травме разделены 

на 3 группы: абдоминальные повреждения+переломы 
длинных трубчатых костей – 178 (62%) пострадавших, 
абдоминальные повреждения+перелом костей таза – 34 
(11,8%) пациента, абдоминальные повреждения+переломы 
позвоночника – 45 (15,7%) больных.
Тяжесть состояния при сочетанной травме обусловлена син-

дромом взаимного отягощения. Поэтому у больных с политрав-
мой наибольшую ценность представляют методы остеосинтеза, 
позволяющие достичь быстрой стабилизации перелома при 
минимальной операционной травме. Применение внеочагового 
чрезкостного остеосинтеза обеспечивает минимальную опера-
ционную травму, надежную и быструю фиксацию отломков 
при сохранении мобильности пострадавшего и поврежденного 
сегмента конечности. Степень репозиции контролируется при 
помощи рентгенографии интраоперационно. Это дало воз-
можность больным с первых дней после операции заниматься 
лечебной физкультурой, направленной на восстановление 
кровообращения в конечности и полного объема движений в 
суставах. Применение аппаратов внешней фиксации дает воз-
можность стабилизировать практически любые переломы в 
кратчайшие сроки, а также максимально сократить интраопера-
ционную кровопотерю. Минимальная инвазия зоны перелома 
сохраняет васкуляризацию фрагментов, способствует более 
быстрому появлению манжеты костной мозоли, что является 
фактором биологической стабилизации. 
Методом выбора при стабилизации костных фрагментов 

открытых переломов длинных трубчатых костей и перело-
мов костей таза с нарушением целостности тазового кольца 
является наложение аппаратов внешней фиксации, т. к. этот 
метод уменьшает дополнительную хирургическую травму, 
наиболее щадящий, атравматичный, быстрый в исполнении 
и обеспечивает жесткую фиксацию. Он позволяет также 
иметь открытый доступ к заживлению раневой поверх-
ности, быстро активизировать больного с политравмой в 
послеоперационном периоде. 
При тяжести травмы по шкале ISS более 40 баллов про-

водится фиксация аппаратом внешней фиксации. При тя-
жести травмы 25–40 пунктов возможен интрамедуллярный 
остеосинтез, при необходимости хирургической обработки 
раны, фасциотомии и остановке кровотечения.
ВЫВОДЫ
Таким образом, разработанный комплекс интраопера-

ционной тактики с применением аппаратов внешней фик-
сации при переломах, органосохраняющих оперативных 
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вмешательств при абдоминальной травме, а также демидж-
контроля при тяжелых повреждениях, позволил сократить время 
оперативного вмешательства на 40,8 мин, снизить количество 
осложнений на 4,5%, уменьшить летальность на 5,8%, а 
также улучшить качество жизни пострадавших в отдален-
ном послеоперационном периоде. 
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