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12. МНОЖЕСТВЕННАЯ И СОЧЕТАННАЯ ТРАВМА.
ПОЛИТРАВМА. АБДОМИНАЛЬНАЯ ТРАВМА

Множественная травма – механическая травма (открытая 
или закрытая травма), в результате которой возникло два и более 
повреждений (органов, костей и т.д.) в пределах одной анатомиче-
ской области.

Сочетанная травма – травма двух и более из семи анатомиче-
ских областей тела (голова, шея, грудь, живот, таз, позвоночник, 
конечности).

Политравма – тяжелая сочетанная, комбинированная или мно-
жественная травма, сопровождающаяся острым нарушением жиз-
ненно важных функций, требующая хирургических и реанимаци-
онных мероприятий интенсивной терапии. К политравме относят 
повреждения ≥ 2 анатомических областей с тяжестью повреж-
дения по шкале AIS ≥ 3 баллов в сочетании с ≥ 1 физиологиче-
ским фактором риска (возраст ≥ 70 лет, ШКГ ≤ 8, гипотензия 
систАД ≤ 60 мм рт. ст., ацидоз (BE ≤ –6), коагулопатия (АЧТВ ≥ 40 сек 
или МНО ≥ 1,4), лактат > 2,5 ммоль/л, гипотермия < 36°С).

Коды по МКБ-10: T07, Т79.4, Т94.0, Т94.1; S30.1, S30.7, 
S30.8, S30.9, S 31.1, S31.7, S31.8, S35, S36, S39.

Классификация
Все травмы и ранения в зависимости от количества и лока-

лизации повреждений  делятся на изолированные, множественные 
и сочетанные.

1. По тяжести: травмы подразделяются на четыре группы:
легкие, средней тяжести, тяжелые и крайне тяжелые. 

2. По этиологии: механические травмы без повреждения
кожного покрова и ранения (огнестрельные – пулевые, дробовые 
и т.д., осколочные, колото-резаные, колотые, резаные, рубленые, 
укушенные, взрывные, минно-взрывные). 

3. По травматогенезу: ДТП, падения с высоты (кататравма),
удар тяжелым предметом, обрушение зданий и конструкций, же-
лезнодорожная травма, производственная травма, спортивная 
травма, конфликтная ситуация, военная травма, прочие. 
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оказания экстренной медицинской помощи и каналами марш-
рутизации пациентов, сформированными в субъекте Россий-
ской Федерации.

Приоритетом оказания догоспитальной помощи является 
борьба с жизнеугрожающими последствиями травм. Время до-
ставки в стационар должно быть минимальным, лучше в трав-
моцентр 2-го или 3-го уровня, и только в исключительных ситу-
ациях – в травмоцентр 1-го уровня или ближайший стационар 
с круглосуточной хирургической и реаниматологической служба-
ми. Выделяют ряд основных («красных») критериев предпочти-
тельного направления пострадавшего в наиболее крупный из воз-
можных травмоцентров (QR-код 4).

Критерии максимального риска тяжелых повреждений

Необходимо предварительное оповещение бригадой 
СМП лечебного учреждения доступными средствами связи 
при наличии у пациента тяжелой травмы. Отсутствие внеш-
них признаков абдоминальной травмы не исключает нали-
чия тяжелых повреждений внутренних органов. Экстренная 
помощь при травме оказывается в соответствии с правилом 
«золотого часа» и приоритетности оказания медицинской по-
мощи (QR-код 5).  

Протокол ATLS

Госпитальный этап
Всем пациентам при поступлении в хирургический ста-

ционар проводится медицинская сортировка в зависимости 

4. В зависимости от повреждения целостности кожного по-
крова механические травмы могут быть: открытые и закрытые. 

5. Ранения могут быть слепые, сквозные, касательные по виду
раневого канала, а по отношению к полостям: проникающие (с по-
вреждением внутренних органов, без повреждений внутренних 
органов) и непроникающие.

По виду поврежденных органов: полые органы (желудок, две-
надцатиперстная кишка, тонкая и толстая кишка), паренхиматоз-
ные органы (печень, селезенка, поджелудочная железа), поврежде-
ние внеорганных образований (сальник, брыжейка), повреждение 
кровеносных сосудов (аорта, нижняя полая вена, воротная вена, 
сосуды брыжейки).

Представляет практический интерес использования шка-
лы повреждений Abbreviated injury scale (AIS), индекс травмы 
брюшной полости Аbdominal trauma index (ATI) для определе-
ния степени тяжести травмы с установлением риска осложнений 
в послеоперационном периоде и Классификации Американской 
ассоциации хирургов-травматологов для уточнения степени по-
вреждений конкретного органа (American Association for the 
Surgery of Trauma AAST) (QR-коды 1–3).

AIS ATI AAST

Догоспитальный этап
В зависимости от тяжести заболевания, степени риска воз-

никновения осложнений, коморбидного фона, а также в целях 
предоставления дифференцированного объема диагностиче-
ской и лечебной помощи, показана госпитализация в хирур-
гический стационар с учетом структуры, коечной мощности, 
оснащения и обеспеченности квалифицированными кадрами 
медицинского учреждения в соответствии с уровнем системы 
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нография брюшной полости, КТ с внутривенным болюсным 
контрастированием, ангиография, диагностическая пункция 
брюшной/плевральных полостей, диагностическая лапароско-
пия, ЭГДС. 

Компьютерная томография с внутривенным болюсным конт-
растированием – «золотой стандарт» для определения степени 
тяжести травмы у гемодинамически стабильных больных. Стан-
дартный протокол «пан-КТ» при политравме должен включать КТ 
головы и шейного отдела позвоночника без контраста и КТ гру-
ди, живота и таза с контрастом (грудь – артериальная фаза, живот 
и таз – артериальная и венозная фаза). 

КТ гемодинамически нестабильным пострадавшим, при на-
личии жизнеугрожающих последствий травм, с вероятным на-
личием внутреннего кровотечения – не выполняют до исклю-
чения/устранения жизнеугрожающих последствий травм 
(асфиксии, напряженного пневмоторакса, продолжающегося 
наружного кровотечения). 

Дополнительно назначаются при обоснованном подозрении 
на ушиб сердца – сердечные тропонины; при подозрении на син-
дром длительного или позиционного сдавления, компартмент-
синдром – уровень свободного миоглобина, калия и креатинфос-
фокиназы; всем тяжело пострадавшим женщинам фертильного 
возраста – ХГЧ.

Основной задачей диагностики является своевременное выяв-
ление причин жизнеугрожающего состояния пациента и определе-
ние в зависимости от этого тактики лечения.

Лечебная тактика
Хирургическая тактика зависит от вида и характера трав-

мы, наличия повреждений других органов и результатов FAST-
протокола (QR-код 7). 

Тактика ведения пациента FAST

от степени тяжести заболевания и коморбидного фона.  Исходя 
из необходимости в первоочередных лечебных мероприяти-
ях пациенты распределяются на три категории: неотложные, 
 приоритетные и несрочные. По результатам сортировки паци-
енты могут быть направлены в палату интенсивной терапии, 
в операционную или в хирургическое отделение.

Пациенты с нестабильной гемодинамикой, в независимости 
от степени повреждений, направляются в палату интенсивной те-
рапии (противошоковую палату).

Клинические проявления сочетанной и множественной травм 
зависят от конкретных анатомических повреждений в одной 
или нескольких анатомических областях и могут варьировать 
от практически полного отсутствия жалоб до состояния клиниче-
ской смерти. Наиболее типичными общими проявлениями соче-
танных и множественных травм являются признаки кровопотери 
и травматического шока.

Обстоятельства травмы (травматогенез) несут важную диагно-
стическую информацию в плане вероятных «типичных» повреж-
дений и уточняются по возможности из нескольких источников: 
от самого пострадавшего, от бригады скорой помощи, от очевид-
цев событий или родственников.

Диагностика
Обязательные исследования: общий анализ крови, общий 

анализ мочи, группа крови и Rh-фактор; ЭКГ, обзорная рентгено-
графия органов грудной клетки, УЗИ по FAST-протоколу (Focused 
Assessment with Sonography for Trauma) (QR-код 6).

FAST-протокол

Дополнительные исследования: коагулограмма, био-
химический анализ крови, КЩС, кровь на содержание алко-
голя; УЗИ (детальный осмотр в динамике), обзорная рентге-
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наличия у него сопутствующей патологии. Методом выбора ане-
стезиологического пособия является общая анестезия.

Современным эффективным методом борьбы с продол-
жающимся внутренним кровотечением и шоком является 
 эндоваскулярная хирургия. Для временной остановки внутри-
брюшного кровотечения у гемодинамически нестабильных 
пострадавших может быть использован метод реанимацион-
ной эндоваскулярной баллонной окклюзии аорты (РЭБОА).

В послеоперационном периоде проводятся респираторная 
и нутритивная поддержка, инфузионная, антибактериальная, ан-
тикоагулянтная и антисекреторная терапия, психоэмоциональная 
коррекция. По показаниям проводится лабораторный и инстру-
ментальный мониторинг для оценки состояния пострадавшего 
в динамике и выявления осложнений.

Лечение пациентов по показаниям продолжается в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии до стабилизации их со-
стояния с последующим переводом в профильные хирургические 
 отделения. 

Антибиотикопрофилактика начинается в предоперационном 
периоде с эмпирического назначения антибактериальных препара-
тов в соответствии с предполагаемым патогеном по результатам 
микробиологического мониторинга стационара. Коррекция после-
дующей антибиотикотерапии в случае необходимости проводится 
на основании микробиологического исследования с определением 
чувствительности микроорганизмов к антибиотикам.

Тактика при закрытой абдоминальной травме
Пациентам с нестабильной гемодинамикой и «положитель-

ным» результатом FAST-протокола показано выполнение лапаро-
томии и ревизии органов брюшной полости. «Положительным» 
результатом FAST-протокола, свидетельствующим о наличии ге-
моперитонеума, является расхождение листков брюшины в одной 
из точек более чем на 3 см либо расхождение листков брюшины 
в трех точках более чем на 1 см.

При стабильной гемодинамике пациентам с «положитель-
ным» или «сомнительным» результатом FAST-протокола пока-
зано выполнение компьютерной томографии с внутривенным 

Пострадавшие с одинаковыми повреждениями в зависимо-
сти от ряда факторов могут иметь различную тяжесть состояния 
на момент поступления в стационар, что и определяет хирургиче-
скую тактику.

Описаны две основные лечебные тактики при тяжелых 
травмах.

При стабильном состоянии пострадавшего, молодом возрас-
те и отсутствии выраженной сопутствующей патологии исполь-
зуется раннее исчерпывающее лечение (Early Total Care), которое 
предусматривает окончательное устранение всех выявленных по-
вреждений в ходе первичного вмешательства в расчете на ста-
бильное состояние пациента.

При нестабильном состоянии пострадавшего используется 
тактика контроля повреждения (Damage Control), которая направ-
лена на упреждающую коррекцию развивающейся «смертельной 
триады» (гипотермия, гипокоагуляция, ацидоз) путем минимиза-
ции первичной хирургической агрессии. 

Показания к реализации тактики контроля повреждений мо-
гут быть установлены как пред-, так и интраоперационно. Реше-
ние о применении данной тактики у пострадавших в пограничном 
состоянии принимается индивидуально. 

Выделяют три основных группы показаний: 
1) общие показания – при нестабильной гемодинамике по-

страдавшего, когда длительная операция может привести к допол-
нительной кровопотере, охлаждению пациента, прогрессирова-
нию нарушения свертывающей системы крови; 

2) «местные» показания – ввиду тяжелых и крайне тяжелых
повреждений внутренних органов, когда вред от длительной ре-
конструктивной операции (ее травматичность) будет превышать 
пользу от нее; 

3) медико-тактические показания – когда при множественном/
массовом поступлении пострадавших, в сложных условиях боевой 
обстановки, при отсутствии определенного навыка у оперирующе-
го хирурга, недостаточных медицинских ресурсах приходится вы-
нужденно сократить объем вмешательства.

Анестезиологическое пособие определяется исходя из тяже-
сти состояния пациента, объема хирургического вмешательства, 
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ботка (ПХО) раны, лапароскопия, лапаротомия, каждый из ко-
торых может применяться как изолированно, так и  дополняться 
друг другом. Причем все эти манипуляции одновременно явля-
ются и диагностическими и лечебными оперативными вмеша-
тельствами.

ПХО показана всем пострадавшим при «свежих» неинфици-
рованных ранах. 

Лапаротомия показана при нестабильности гемодинамики, 
признаках продолжающегося внутрибрюшного кровотечения, 
при эвентрации и проникающем характере ранения.

Лапароскопия показана гемодинамически стабильным по-
страдавшим с диагностической целью в случаях сомнения в про-
никающем характере ранений при ПХО, когда имеются точечные 
ранения, сложная локализация ран, район реберных дуг, пояснич-
ная, паховая, ягодичная область и отсутствует возможность про-
следить раневой канал.

При стабильном состоянии пациента в ясном сознании, 
без признаков перитонита и внутрибрюшного кровотечения, 
при отсутствии признаков повреждений внутренних органов 
по УЗИ и обзорной R/графии, после ПХО раны, показано дина-
мическое наблюдение за пациентом.

При травме давностью более 24 часов и отсутствии клиниче-
ской картины внутрибрюшного кровотечения и перитонита пока-
зано динамическое наблюдение, в сомнительных случаях выпол-
няется диагностическая лапароскопия. 

Тактика неоперативного лечения (НОЛ) повреждений
В последние годы активно применяется тактика неопера-

тивного лечения пострадавших с абдоминальными травмами, 
которая позволяет в ряде случаев избежать травматичных хи-
рургических операций.

Применение алгоритма НОЛ возможно у гемодинами-
чески стабильных больных при отсутствии симптомов пери-
тонита.

При изолированной травме живота и ясном сознании пациен-
та проведение рутинной КТ не является обязательным. При мно-
жественной и сочетанной травмах перед принятием решения 

болюсным контрастированием с последующим определением 
тактики хирургического лечения. При наличии травмы парен-
химатозных органов с экстравазацией контрастного препа-
рата показано выполнение ангиографии и эндоваскулярной 
 селективной эмболизации афферентного сосуда. При неэффек-
тивности эндоваскулярной эмболизации показано оперативное 
лечение. 

При тяжелой травме печени возможными вариантами ге-
мостаза могут быть прошивание сосудов, тампонирование 
и пакетирование печени. При этом тампонирование являет-
ся наименее эффективным способом гемостаза. Последую-
щее хирургическое вмешательство выполняется через 24 часа 
в рамках тактики Damage Control. Необходимо отметить, 
что  билиостаз при крайне тяжелом состоянии пациента не яв-
ляется первостепенной задачей и может быть выполнен при по-
вторном хирургическом вмешательстве. 

Больным с травмой селезенки при возможности необходимо 
отдавать предпочтение органсохраняющим методикам (ушивание, 
коагуляция, резекция с применением электрохирургического обо-
рудования, гемостатических средств, прошивание, пакетирова-
ние), при невозможности спленэктомия.

Наличие свободного газа в брюшной полости при абдоминаль-
ной травме является показанием к лапаротомии, так как является 
признаком травмы полого органа. 

Лапароскопия показана при стабильном состоянии паци-
ента, в случае невозможности исключения повреждений внут-
ренних органов после проведенного комплекса диагностиче-
ских мероприятий.

Пациентам с «отрицательным» результатом FAST-протокола 
рекомендовано проведение активно-выжидательной тактики 
с динамическими осмотрами хирургом и выполнение УЗИ-кон-
троля через 2–3 часа, затем в зависимости от клинической кар-
тины и результатов инструментальных обследований.

Тактика при открытой абдоминальной травме
Хирургическая тактика при открытых травмах ОБП со-

стоит из трех составляющих: первичная хирургическая обра-
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о выборе тактики НОЛ рекомендовано проведение КТ с внутри-
венным контрастированием.

Пациенты, которым применена тактика НОЛ, подлежат ди-
намическому наблюдению в условиях реанимации или хирур-
гического отделения, где проводится комплексное лечение, ди-
намические осмотры хирургом, лабораторный мониторинг, 
УЗИ в динамике, при необходимости первичное/повторное КТ. 
При любых сомнениях хирурга на любом из этапов динамическо-
го наблюдения за пациентом либо при ухудшении его состояния, 
появления инструментальных признаков патологии в брюшной 
полости показан переход от тактики НОЛ к хирургической.




