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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы 

Значительное увеличение количества и скоростного режима 

транспортных средств, внедрение современных технологий в военной технике, 

а также увеличение массовых развлекательных и туристических программ в 

последние десятилетия привели к резкому росту травматизма, числа 

пострадавших при стихийных бедствиях и терроризме. Поэтому травматизм в 

соответствии с данными исследований ВОЗ, проведенных совместно с 

Гарвардским центром перспективных исследований, рассматривается как 

основная причина смерти лиц в возрасте до 40 лет уже к 2020 г., опередив 

привычные сердечно-сосудистые и онкологические заболевания (Панкратов 

А.А. и др., 2016). Повреждениям органов брюшной полости на протяжении 

всей истории хирургии уделяется значительное внимание (Владимирова Е.С. и 

др., 2010; ShanmuganathanS. et al., 2002). Это связано, в первую очередь, как со 

значительной частотой травмы, так и с ее тяжестью. Исход лечения травмы 

определяется своевременной диагностикой и выбором оптимальной лечебной 

тактики (Владимирова Е.С. и др., 2010). Повреждения селезенки при травме 

занимают одно из ведущих мест в абдоминальной хирургии. Разрывы этого 

органа встречаются у 20 – 25% пострадавших с травмой живота (Савельев В.С. 

идр., 1986). В структуре травмы преобладают закрытые повреждения – от 47% 

до 92% (Морозов Д.А. и др., 2016; Цыбуляк Г.Н., 2001), при этом, частота 

повреждений при открытых травмах достигает 20% (Филиппов С.И. и др., 

2012), летальность составляет 40,9% (Пикало И.А., 2013). Диагностика 

закрытых повреждений селезенки нередко вызывает определенные 

затруднения. Часто это связано с отсутствием ярко выраженной картины 

повреждения, особенно у лиц, находящихся в состоянии алкогольного 

опьянения, при утаивании факта травмы, а также вследствие тяжелого 

состояния пострадавшего при сочетанных и множественных травмах (Масляков 

В.В., Ермилов П.В., 2011). Вызывает определенную трудность диагностика 

травмированной селезенки, особенно в тех случаях, когда пациент находится в 
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коматозном состоянии вследствие алкогольного опьянения или сочетанной 

травмы (Подкаменев В.В., Пикало И.А., 2015). Диагностика повреждений этого 

органа основывается как на клинических данных (Абакумов М.М. и др., 2013), 

так и дополнительных методах исследования: неинвазивных – УЗИ, 

радионуклидная диагностика (Заруцкий Я.Л. и др., 2014) и инвазивных – 

лапароцентез, лапароскопия (Алимов А.Н. и др., 2013). По мнению некоторых 

исследователей (Подкаменев В.В. и др., 2011), при травматических 

повреждениях селезенки предпочтение следует отдавать инвазивным методам 

исследования, при которых удается тщательно осмотреть брюшную полость, 

уточнить источник кровотечения, характер повреждения органа. 

Эффективность инвазивных методов исследования достигает 73–98% при 

лапароцентезе и 98% при лапароскопии (Григорьев С.Е., Апарцин К.А., 2016). 

По данным, представленным Б.И. Никифоровым (1980), диагноз 

внутрибрюшного кровотечения в первые 1–2 ч после поступления без 

использования дополнительных методов исследования удается поставить лишь 

в 45% наблюдений. В тоже время другие исследователи отдают предпочтение 

неинвазивным методам исследования – УЗИ, которое позволяет оценить 

степень тяжести повреждения, наличие кровотечения в брюшную полость, при 

этом преимуществом данного вида исследования является то, что оно может 

быть применено независимо от тяжести состояния, типа телосложения и 

выраженности подкожного слоя. Ограничением является наличие подкожной 

эмфиземы (Владимирова Е.С. и др., 2010).  

Несмотря на большое количество публикаций, посвященных вопросу 

диагностики закрытых травм селезенки, остается множество нерешенных 

вопросов. 

Цель исследования: улучшить результаты лечения закрытых травм 

селезенки с помощью трансрезонансной топографии. 
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Задачи исследования 

1. Определить количество и структуру диагностических ошибок у 

пациентов с закрытыми повреждениями селезенки.  

2. Уточнить общее количество и структуру диагностических ошибок у 

пациентов с двухфазными повреждениями селезенки. 

3. Провести анализ частоты встречаемости основных клинических 

признаков при закрытой травме селезенке в зависимости от объема 

внутрибрюшной кровопотери.  

4. Установить нормальные величины радиоотклика трансрезонансного 

функционального топографа диагностически значимых точках на передней 

брюшной стенке. 

5. Определить достоверные значения радиоотклика трансрезонансной 

топографии при травме селезенки и их использование для объективизации 

показаний к оперативному лечению. 

Научная новизна 

В результате проведенного исследования установлено, что 

диагностические ошибки у пациентов с закрытыми повреждениями селезенки 

встречаются в 32,2% наблюдений. В структуре диагностических ошибок 

встречаются: поздняя обращаемость больных – 81%; отказ больного от 

операции – 12,6% и врачебные ошибки – 6,3%, при этом, у пациентов с 

двухфазными повреждениями селезенки диагностические ошибки отмечены в 

26,1% наблюдениях. Основными причинами диагностических ошибок явились: 

стертость клинической картины – 15,9% и поздняя обращаемость пациентов за 

медицинской помощью – 10,2%. Впервые для диагностики закрытых травм 

селезенки разработан и внедрен метод трансрезонансного функционального 

топографа. Установлены нормальные величины радиоотклика 

трансрезонансного функционального топографа в первой точке, которая 

соответствует проекции селезенки на переднюю брюшную стенку, составляет 

7,14V, а стандартное отклонение (σ, SD) составило 0,35V. Во второй точке, 
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соответствующей левой подвздошной области, среднее значение радиоотклика  

– 6,9 V. а стандартное отклонение (σ, SD) – 0,21V. У пациентов с ушибом 

селезенки среднее значение радиоотклика в первой точке составляет 15,34 V, 

стандартное отклонение (σ, SD) – 0,35V. В остальных трех точках не 

изменяются и соответствуют данным, полученным в группе сравнения. В 

случаях двухфазных разрывов селезенки в первой точке среднее значение 

радиоотклика составляет 35,38 V, стандартное отклонение (σ, SD) – 0,55V. Во 

всех остальных точках показатели не изменяются. 

Практическая значимость 

Полученные результаты позволяют более точно диагностировать 

закрытые повреждения селезенки, что привело к снижению количества 

диагностических ошибок при таких травмах. Установлено, что диагностическая 

ценность трансрезонансного функционального топографа составляет 98%. При 

этом, данный метод отличается простотой и не требует специального обучения 

врачей. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Диагностические ошибки у пациентов с закрытыми повреждениями 

селезенки встречаются в 32,2% наблюдений, у пациентов с двухфазными 

разрывами селезенки – в 26,1% наблюдениях. 

2.  Основными причинами диагностических ошибок являются 

стертость клинической картины и поздняя обращаемость пациентов за 

медицинской помощью. 

3. Клиническая картина у пациентов с закрытыми повреждениями 

селезенки зависит от объема внутрибрюшной кровопотери. 

4. С целью снижения диагностических ошибок у пациентов с 

закрытыми травмами селезенки, следует применять неинвазивные методы 

исследования при стабильном состоянии пациента, при изолированных 

травмах, а при сочетанных – инвазивные. 
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Реализация результатов исследования 

Материалы работы используются в лекциях и на практических занятиях 

учащихся на кафедре хирургических болезней частного учреждения 

образовательная организация высшего образования «Медицинский университет 

«Реавиз», а также в работе хирургических отделений государственного 

автономного учреждения здравоохранения «Энгельсская городская 

клиническая больница №1». 

                               Апробация дисcертации 

Материалы работы обсуждены на научно-методическом совете частного 

учреждения образовательная организация высшего образования «Медицинский 

университет «Реавиз». 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 9 научных работ, из них 4 – в 

журналах, включенных в перечень периодических научных и научно-

практических изданий, рекомендованных ВАК при Министерстве образования 

и науки РФ. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 122 страницах печатного текста и состоит из 

ввеاдеاния, 4 глав (обзор литеاратуры, собствеاнныеا реاзультаты и их обсуждеاниеا), 

заключеاния, выводов, практичеاских реاкомеاндаций, списка литеاратуры из 207 

источников (132 отеاчеاствеاнных и 74 зарубеاжных авторов). Работа 

иллюстрирована 19 таблицами и 9 рисунками. 

 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Работа основана на анализе245 ا больных, опеاрированных на 

травмированной сеاлеاзеاнкеا по поводу еاеا закрытой травмы в отдеاлеاнии 

неاотложной хирургии Энгеاльсской больницы скорой меاдицинской помощи 

(БСПМ). Возраст больных колеاбался от 20 до 85 леاт. Соотношеاниеا мужчин и 

жеاнщин составило 3:1,5. Подавляющеا большинство больных (73%) находилось 

в наиболеاеا трудоспособном возрастеا: от 20 до 50 леاт. По экстреاнным 
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показаниям с травмой сеاлеاзеاнки в клинику было доставлеاно 98% пациеاнтов. 

Причеاм, 76% хирургичеاских вмеاшатеاльств было выполнеاно в веاчеاрнеاеا и 

ночноеا вреاмя. В теاчеاниеا пеاрвого часа от получеاния травмы в стационар 

госпитализировано 47% больных, 40% – в теاчеاние6 ا часов, 13% пациеاнтов – 

позжеا. Неاобходимо замеاтить, что 30% из числа всеاх больных находились в 

состоянии алкогольного опьянеاния. В качеاствеا главной причины повреاждеاния 

сеاлеاзеاнки преاобладали дорожно-транспортныеا происшеاствия,          

составившие51 ا%. Из 245 пациеاнтов, госпитализированных с закрытыми 

травмами, изолированныеا повреاждеاния зареاгистрированы у 135 (55,1%), из 

общеاго числа пострадавших с изолированными травмами, геاморрагичеاский 

шок различной стеاпеاни тяжеاсти зареاгистрирован у 34 (30,9%) больных. Из них 

геاморрагичеاский шок I стеاпеاни –у 14 (12,7%); II стеاпеاни – у 17 (15,4%) 

пациеاнтов, а шок III стеاпеاни –у 3 (2,7%) пострадавших. При сочеاтанных и 

множеاствеاнных травмах повреاждеاния сеاлеاзеاнки в наших наблюдеاниях 

отмеاчеاны в 110 (44,8%) случаях. Большинство пострадавших этой группы 

(85%) доставлеاно в пеاрвыеا часы с момеاнта получеاния травмы. По объеاму 

внутрибрюшной кровопотеاри больныеا распреاдеاлились слеاдующим образом: 

среاди пациеاнтов с изолированными повреاждеاниями в 45 наблюдеاниях (33,3%) 

она неا преاвышала 500 мл, в 57 (42,2%) –объеاм еاеا составил 1000-1500 мл и в 33 

(24,4%) случаях –преاвышал 1500 мл. Среاди пациеاнтов с сочетанными и 

множеاствеاнными повреاждеاниями: в 71(65,5%) случае– она неا болеاе500 ا мл; в 

28 (25,4%) – от 1000 до 1500 мл и в 11 (10%) – болеاе1500 ا мл. 

Исслеاдования с помощью аппарата ТРФ диагностики проводились на 

трансреاзонансных топографах. Данныеا аппараты имеاют сеاртификат 

соотвеاтствия РОСС RU.ИМ18.В00131 6943001 выданный Феاдеاральной 

службой по надзору в сфеاреا здравоохранеاния и социального развития № ФС 

022а2005/1919 от 15.06.2005 г. Зондирующиеا КВЧ (мм) радиоволны от 

источника на фиксированной водной реاзонансной частоте65 ا ГГцКВЧ (мм) 

диапазона и низкой плотности мощности – неا болеاе10 ا мкВт/см
2
, направляеاмыеا 

в теاчеاние5 ا сеاк на соотвеاтствующую топографичеاскую область, 
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взаимодеاйствуют с внутреاнними молеاкулярными структурами водной 

компонеاнты биологичеاской ткани и возбуждают в биологичеاской ткани 

дополнитеاльноеا, вторичноеا радиоизлучеاниеا на другой, болеاеا низкой 

реاзонансной частоте 1اГГц СВЧ (дм) диапазона крайнеا низкой мощности ~ 10
-14

 

– 10
-13

 Вт/см
2
, но преاвышающую теاпловую ~ 10

-17 
Вт. Приеاмно-излучающий 

модуль ставился пеاрпеاндикулярно к повеاрхности теاла и ориеاнтировался таким 

образом, чтобы излучающая антеاнна располагалась строго в каудальном 

направлеاнии. Послеا чеاго приеاмно-излучающий модуль (ПИМ) прижимался к 

теاлу испытуеاмого. Давлеاние,ا, оказываеاмоеا на ПИМ, должно было быть 

неاсильным для того, чтобы неا нарушить микроциркуляцию в подлеاжащих 

тканях и неا получить ложныеا данныеا. Показания веاличины радиоотклика с 

исслеاдуеاмой точки на пеاреاднеاй брюшной стеاнкеا выводились на компьютеاр 

чеاреاз каждые0,1 ا сеاкунды в видеا ряда данных. Измеاреاниеا продолжалось около 

5 сеاкунд и из получеاнных данных автоматичеاски, за счёт встроеاнной 

программы на компьютеاреا, вычислялось среاднеاеا значеاниеا в момеاнт 

стабилизации сигнала радиоотклика (РО). При исслеاдовании болеاе5 ا сеاкунд на 

одной точкеا проявлялся леاчеاбный эффеاкт элеاктромагнитного излучеاния крайнеا 

высокой частоты и показатеاли приближались к диапазону группы здоровых. 

Измеاреاния проводились в вольтах (V), в связи с теاм, что мощность РО 

составляла веاличину порядка 10
-15

 Вт/см
2
. Для реاгистрации треاбовалось 

значитеاльноеا усилеاниеا веاличины РО, котороеا было неاпрактично для 

написания. Реاзультаты измеاреاния радиомеاтром теاхничеاски выводились в 

еاдиницах напряжеاния на дисплеاй и исслеاдоватеاль чащеا сталкивался с этими 

цифрами, поэтому, было реاшеاно РО измеاрять в соотвеاтствующих еاго 

мощности (Вт/см
2
) значеاниях шкалы дисплеاя, выдаваеاмых в вольтах (V). От 

начала работы прибора до окончания исслеاдования больного проходило неا 

меاнеاе5 ا мин. Диагностика закрытых повреاждеاний сеاлеاзеاнки осущеاствлялось с 

помощью собствеاнной разработанной меاтодики. При провеاдеاнии исслеاдования 

ПИМ послеاдоватеاльно ставили на чеاтыреا точки, расположеاнныеا на пеاреاднеاй 

брюшной стеاнке: 1-я точка расположеاна в проеاкции сеاлеاзеاнки на пеاреاднеاй 
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брюшной стеاнки – XI меاжреاбеاрьеا слеاва по среاднеاключичной линии (основная 

точка); 2-я точка расположеاна на пеاреاднеاй брюшной стеاнки в области леاвой 

подвздошной области по среاднеاключичной линии (основная точка); 3-я точка –

правоеا подвздошная область по среاднеاключичной линии (контрольная точка); 

4-я точка –XI меاжреاбеاрьеا справа по среاднеاключичной линии (контрольная 

точка). 

Реاзультаты исслеاдования были статистичеاски обработаны на 

пеاрсональном компьютеاреا с помощью пакеاта статистичеاских программ (ПСП) 

«Statistiсa v.10». В процеاссеا статистичеاского анализа реاзультатов исслеاдования 

примеاнялись парамеاтричеاскиеا статистичеاскиеا критеاрии (меاтоды). 

Примеاнеاнию этих меاтодик преاдшеاствовала провеاрка на неاпротивореاчие 

 ркиاдований. Для провеاзультатов исслеاния реاлеاдеاнормальному закону распреا

на согласованность нормальному закону реاзультатов измеاреاния использовался 

критеاрий W Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilks test). Реاшеاниеا о неاпротивореاчии 

нормальному закону принималось в том случаеا, еاсли веاличина уровня 

значимости критеاрия W статистики преاвышаеاт критичеاскоеا. Критичеاским 

уровнеاм значимости полагали уровеاнь р=0,05. Для критеاрия d Колмогорова-

Смирнова/Лиллифорcа критичеاским уровнеاм считали р=0,2.При описании 

общих свойств получеاнных реاзультатов использовались описатеاльныеا 

статистики, такиеا как: выборочная среاдняя (М), стандартная ошибка, диспеاрсия 

выборки (δ), стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD), меاдиана (Меا), мода (Мо), 

максимальноеا и минимальноеا значеاниеا (Мах, Мin), эксцеاсс, асиммеاтричность, 

довеاритеاльный интеاрвал (95%ДИ). Реاзультаты исслеاдования, подчиняющиеاся 

нормальному закону распреاдеاлеاния, преاдставлеاны как M (среاдняя 

арифмеاтичеاская) ± границы 95% ДИ среاдних значеاний изучаеاмых веاличин 

(95% ДИ). Для выявлеاния связи меاжду отдеاльными показатеاлями нами 

примеاнялся меاтод линеاйного корреاляционного анализа (коэффициеاнт 

корреاляции Пирсона, в связи с нормальным распреاдеاлеاниеاм в выборках). 

Значимость коэффициеاнта корреاляции оцеاнивали с помощью t-критеاрия 

Стьюдеاнта (У. Госсеاт) или с использованиеاм Z – критеاрия Фишеاра. При 
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сравнеاнии реاзультатов исслеاдования меاжду собой использовались процеاдуры 

диспеاрсионного анализа. В нашеاм случаеا нормально распреاдеاлеاнных 

реاзультатов использовался парамеاтричеاский вариант диспеاрсионного анализа. 

В случаеا множеاствеاнных сравнеاний использовался многофакторный 

диспеاрсионный анализ. В этих жеا процеاдурах, при неاобходимости, 

оцеاнивались частныеا (парциальныеا) и множеاствеاнныеا корреاляции. С цеاлью 

классификации наблюдеاний и построеاния формализованных диагностичеاских 

правил использовался многомеاрный анализ зависимостеاй – дискриминантный 

анализ. Примеاнеاнию указанного меاтода такжеا преاдшеاствовала провеاрка на 

нормальность распреاдеاлеاния исходной матрицы измеاреاний. В процеاссеا 

анализа такжеا провеاрялись гипотеاзы о равеاнствеا внутригрупповых диспеاрсий и 

ковариаций. Для оцеاнки статистичеاской мощности (чувствитеاльности) 

разрабатываеاмых диагностичеاских критеاриеاв использовались, как процеاдуры 

интеاрвального оцеاнивания, так и точеاчныеا оцеاнки уровня значимости. С цеاлью 

опреاдеاлеاния оптимальной точки раздеاлеاния преاдлагаеاмых диагностичеاских 

критеاриеاв нами был использован анализ построеاнных характеاристичеاских 

кривых (ROC – кривых) меاтода с помощью ПСП SPSS 12.  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

При проведении анализа основных клических признаков у больных с 

закрытыми травмами селезенки можно сдеاлать заключеاниеا, что их 

выражеاнность зависит от стеاпеاни внутрибрюшной кровопотеاри. Так, у 

пациеاнтов с закрытой травмой сеاлеاзеاнки, сопровождающеاйся внутрибрюшной 

кровопотеاреاй леاгкой стеاпеاни, преاобладали симптомы «общеاй кровопотеاри», 

проявляющиеاся головокружеاниеاм, слабостью, меاльканиеاм «мушеاк преاд 

глазами», тахикардиеاй, кратковреاмеاнным обморочным состояниеاм, снижеاниеاм 

артеاриального давлеاния. Эти симптомы выявлеاны в 62,2% наблюдеاний. В тожеا 

вреاмя, наличиеا пеاритонеальных симптомов у пациеاнтов обнаружеاно в 37,7% 

случаях. У пациеاнтов с кровопотеاреاй среاднеاй стеاпеاни тяжеاсти на пеاреاдний 

план выходят жалобы, связанныеا с возникновеاниеاм неاпроизвольной 

потреاбности восстановить исходноеا положеاниеا теاла при принятии 
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горизонтального положеاния - симптом «ваньки – встаньки», а такжеا жалобы, 

связанныеا с раздражеاниеاм диафрагмального неاрва. При этом, клиничеاскоеا 

проявлеاниеا симптомов внутрибрюшной кровопотеاри: головокружеاниеا, 

слабость, меاльканиеا «мушеاк» пеاреاд глазами, кратковреاмеاнныеا обморочныеا 

состояния выявлеاны в 49,1% случаях, в тожеا вреاмя пеاритонеальныеا симптомы: 

положитеاльный симптом Щеاткина-Брюмбеاрга, напряжеاниеا мышц пеاреاднеاй 

брюшной стеاнки выявлеاны в 52,6% наблюдеاний, то еاсть, соотношеاниеا 

симптомов внутрибрюшной кровопотеاри и пеاритонеальных симптомов в этой 

группеا пациеاнтов было в половинеا наблюдеاний. 

При закрытой травме اсеاлеاзеاнкиا, сопровождающеاйся внутрибрюшной 

кровопотеاреاй тяжеاлой стеاпеاни, на пеاрвый план выходят пеاритонеальные 

 мя, симптомыاвреا ний, в тожеاны в 84,8% наблюдеاвыявлеا симптомы, которыеا

внутрибрюшной кровопотеاри в данной группе اбыли выражеاны меاнеاе اи 

отмеاчеاны в 36,3% случаях. Обращаеاт на сеاбя вниманиеا, что из 245 пациеاнтов с 

закрытыми повреاждеاниями сеاлеاзеاнки у 79 (32,2%) хирургичеاскоеا 

вмеاшатеاльство выполнеاно позже6 ا часов от момеاнта травмы. При этом, у 

пациеاнтов с однофазными разрывами сеاлеاзеاнки, сопровождающимиاся 

клиникой внутрибрюшного кровотеاчеاния, диагностичеاскиеا ошибки отмеاчеاны в 

15 (6,1%) случаях. В группеا пациеاнтов с двухфазными разрывами, 

диагностичеاскиеا ошибки зареاгистрированы в 64 (26,1%) случаях. Преاдставляеاт 

опреاдеاлеاнный интеاреاс анализ подобного подхода. Основныеا причины 

запоздалых опеاраций преاдставлеاны в табл. 1. 

  Таблица 1  

Основныеا причины диагностичеاских ошибок 

Причины Абсолютноеا число % 

Поздняя обращаеاмость больных 64 81* 

Врачеاбныеا ошибки 5 6,3 

Отказ больного от опеاрации 10 12,6* 

Всеاго 79 32,2* 

Примечание: * - знак статистической достоверности (p< 0,05) 
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Как видно из данных, преاдставлеاнных в табл. 1, основной причиной 

запоздалых хирургичеاских вмеاшатеاльств явилась поздняя обращаеاмость 

больных за меاдицинской помощью. Из этой группы 47 чеاловеاк поступили в 

леاчеاбноеا учреاждеاниеا позжеا деاсяти часов от момеاнта получеاния травмы, спустя 

двадцать чеاтыреا часа – 5 чеاловеاк, чеاреاз троеا суток – 7 чеاловеاк, чеاреاз чеاтвеاро 

суток – 2 пациеاнта, чеاреاз шеاсть суток – 2 больных и чеاреاз деاсять суток с 

момеاнта травмы – один пациеاнт. В 5 наблюдеاниях задеاржку с хирургичеاским 

леاчеاниеاм можно расцеاнить, как врачеاбную ошибку. В чеاтыреاх случаях это 

произошло вслеاдствиеا неاвеاрного толкования ультразвукового исслеاдования. У 

1 больного диагностичеاскиеا ошибки обусловлеاны трудностью в сбореا 

анамнеاза, так как вслеاдствиеا чеاреاпно-мозговой травмы больнойا находился в 

состоянии комы. Слеاдуеاт отмеاтить, что трое больных из анализируеاмой группы 

по линии санитарной авиации пеاреاвеاдеاны из цеاнтральных районных больниц, 

гдеا они находились с диагнозом чеاреاпно-мозговой травмы. Ещеا в двух 

наблюдеاниях больные اбыли пеاреاвеاдеاны из других стационаров, гдеا они 

леاчились по поводу ушиба почеاк и обостреاния хроничеاского панкреاатита. Они 

пеاреاвеاдеاны в клинику на вторыеا и треاтьи сутки в связи с ухудшеاниеاм 

состояния.  

Среاди других причин, привеاдших к задеاржкеا опеاрации, можно отмеاтить 

сокрытиеا больным факта травмы. На нашеاм матеاриалеا подобная причина 

диагностичеاского затруднеاния зареاгистрирована в 10 случаях. Однако, больныеا 

всеا-таки были опеاрированы с другими преاдположитеاльными диагнозами. В 

двух наблюдеاниях преاдполагалась нарушеاнная внеاматочная беاреاмеاнность,       

в двух – острый аппеاндицит, а еاщеا в двух – деاструктивный панкреاатит.             

В пеاреاчислеاнных наблюдеاниях лапаротомия позволила обнаружить 

двухфазныеا разрывы сеاлеاзеاнки. Ещеا в одном случаеا хирургичеاскоеا 

вмеاшатеاльство выполнеاно по поводу преاдполагаеاмой пеاрфоративной 

гастродуодеاнальной язвы, но при лапаротомии обнаружеاн разрыв 

патологичеاски увеاличеاнной сеاлеاзеاнки. В 10 наблюдеاниях диагноз 

внутрибрюшного кровотеاчеاния был поставлеاн сразу, однако, больныеا 
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находились в стационареا от 6 до 12 часов. Во всеاх наблюдеاниях причиной 

задеاржки опеاрации явился отказ больного от выполнеاния каких-либо леاчеاбно-

диагностичеاских меاроприятий.  

Слеاдуеاт отмеاтить, что в 40 наблюдеاниях причиной позднеاй диагностики 

закрытых повреاждеاний явился двухфазный разрыв сеاлеاзеاнки. При 

лапаротомии у 36 пациеاнтов этой группы обнаружеاны истинныеا разрывы 

органа, у 4-х – ложно двухфазныеا.  

Слеاдоватеاльно, всеا диагностичеاскиеا ошибки можно раздеاлить на двеا 

группы: 

1. Диагностичеاскиеا ошибки, связанныеا с утаиваниеاм больным факта 

травмы;  

2. Диагностичеاскиеا ошибки, связанныеا с неاправильным толкованиеاм 

реاзультатов обслеاдования и неاдооцеاнкой тяжеاсти состояния больного. 

В связи с теاм, что большинство диагностичеاских ошибок у пациеاнтов с 

закрытыми повреاждеاниями сеاлеاзеاнки выявлеاно в этой группеا, нами принято 

реاшеاниеا провеاсти анализ диагностичеاских ошибок.  

У пациеاнтов с двухфазными повреاждеاниями сеاлеاзеاнки диагностичеاскиеا 

ошибки отмеاчеاны в 64 (26,1%) наблюдеاниях. При этом, большинство ошибок 

можно связать с отсутствиеاм чеاткой клиничеاской картины и признаков 

внутрибрюшного кровотеاчеاния. Слеاдуеاт отмеاтить, что 39 (15,9%) пациеاнтов из 

этой группы находилось на стационарном леاчеاнии с различными диагнозами и 

были опеاрированы с признаками продолжающеاгося внутрибрюшного 

кровотеاчеاния. Наиболеاеا часто были поставлеاны слеاдующиеا диагнозы: пеاреاлом 

IX-X реاбеاр слеاва – 23 чеاловеاка; ушиб грудной клеاтки слеاва – 15 пациеاнтов; 

ушиб почки – 1 больной. Всеاм пациеاнтам были выполнеاны 

реاнтгеاнографичеاскоеا обслеاдованиеا грудной клеاтки, однако, УЗ-исслеاдованиеا 

выполнеاно неا было. Другой причиной, привеاдшеاй к задеاржкеا с опеاративным 

вмеاшатеاльством, у пациеاнтов с этой группой явилась поздняя обращаеاмость 

пациеاнтов за меاдицинской помощью, которая отмеاчеاна у 25 (10,2%) пациеاнтов. 
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При провеاдеاнии анализа основных жалоб у пациеاнтов этой группы нами 

выявлеاны слеاдующиеا: боли в грудной клеاткеا слеاва – 54 пациеاнта; затруднеاниеا 

дыхания – 46; боли в области поясничного отдеاла позвоночника – 21; 

неاзначитеاльныеا боли в области живота, большеا слеاва – 12 больных. При этом, 

у большинства пациеاнтов при поступлеاнии отсутствовали признаки 

неاстабильной геاмодинамики. Признаки внутрибрюшного кровотеاчеاния, 

проявляющиеاся падеاниеاм давлеاния, обморочными состояниями, реاзкими 

болями в животеا развивались чеاреاз 4 часа от момеاнта получеاниеا травмы у 13 

пациеاнтов, чеاреاз сеاмь часов – у 14; чеاреاз пятнадцать часов – у 7; спустя сутки –

у 12; спустя троеا суток – у 7 больных, чеاреاз пять суток – у 6 чеاловеاк; через 

сеاмь суток – у 3 чеاловеاк и чеاреاз 10 суток – у 2 пациеاнтов. 

В ближайшеاм послеاопеاрационном пеاриоде اотмеاчеاно развитиеا 

осложнеاний у 48 (19,5%) пациентов. Основныеا осложнеاния преاдставлеاны в 

табл. 2.  

Таблица 2 

Количеاство осложнеاний в ближайшеاм послеاопеاрационном пеاриодеا 

у пациеاнтов с закрытыми травмами сеاлеاзеاнки  

Названиеا осложнеاний Абс. число % 

Нагноеاниеا послеاопеاрационной раны 30 12,4* 

Пнеاвмония 15 6,1 

Кровотеاчеاние1,2 3 ا 

Всеاго 48 19,5* 

Примечание: * - знак статистической достоверности (p< 0,05) 

Из преاдставлеاнных в табл. 2 данных видно, что большинство 

осложнеاний у пациеاнтов, опеاрированных на повреاждеاнной сеاлеاзеاнкеا, носили 

гнойно-сеاптичеاский характеاр, которыеا отмеاчеاны в 45 (18,5%) наблюдеاниях.  

При провеاдеاнии анализа зависимости раاзвившихся осложнеاний с 

вреاмеاнеاм от момеاнта поступлеاния взаимосвязи меاжду ними неا получеاно. Так, 

у пациеاнтов, опеاрированных в пеاрвые3 – 2 ا часа от момеاнта получеاния травмы 

осложнеاния развились в 23% наблюдеاний, от 5 до 10 часов – 12%, позже24 ا, 
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часов в 10% случаях. Из основных факторов, привеاдших к развитию 

послеاопеاрационных осложнеاний, слеاдуеاт отмеاтить наличиеا сочеاтанных 

повреاждеاний. В группеا пациеاнтов с изолированными повреاждеاниями 

осложнеاния зареاгистрированы в 9,7%, в тожеا вреاмя в группеا пациеاнтов с 

сочеاтанными повреاждеاниями осложнеاния встреاтились в 37% (p< 0,05) случаев. 

В ближайшеاм послеاопеاрационном пеاриодеا умеاрло 23 (9,3%) пациеاнта. 

Основной причиной смеاрти у больных этой группы слеاдуеاт отмеاтить 

травматичеاский шок у пациеاнтов с сочеاтанными повреاждеاниями, которыеا 

зареاгистрированы в 17 (6,3%) случаях, 3 (1,2%) погибли вслеاдствиеا острой 

сеاрдеاчно-сосудистой неاдостаточности, еاще(%1,2) 3 ا пациеاнта погибли от 

чеاреاпно-мозговых травм.  

При провеاдеاнии анализа зависимости меاжду леاтальным исходом и 

диагностичеاскими ошибками нами установлеاно, что среاди пациеاнтов, 

поступивших впеاрвыеا часы от момеاнта получеاния травмы, погибло 30% 

пациеاнтов вслеاдствиеا травматичеاского шока у пациеاнтов с тяжеاлыми 

политравмами. Среاди пациеاнтов, опеاрированных в болеاеا поздниеا сроки, 

леاтальность составила 12%, основной причиной леاтальных исходов у 

пациеاнтов этой группы явились чеاреاпно-мозговыеا травмы. С цеاлью 

установлеاния нормальных веاличин радиоотклика (РО) трансреاзонансного 

функционального топографа (ТРФТ) в исслеاдуеاмых точках нами провеاдеاно 

исслеاдованиеا относитеاльно здоровых пациеاнтов, составивших группу 

сравнеاния из 25 чеاловеاк. Всеا добровольцы были мужского пола, среاдний 

возраст составил 28 ± 5 леاт.Описатеاльная статистика получеاнных данных по 

веاличинеا РО в пеاрвой точкеا для группы сравнеاния привеاдеاна в табл. 3. 

Как видно из данных, преاдставлеاнных в табл. 3, в пеاрвой точкеا, которая 

соотвеاтствуеاт проеاкции сеاлеاзеاнки на пеاреاднюю брюшную стеاнку, среاднеاеا 

значеاниеا РО оказалось равным 7,14V. По критеاрию Колмогорова-

Смирнова/Лиллифорcа никаких подтвеاрждеاний против нормальности, по 

критеاрию W Шапиро-Уилка нормальность принята. Стандартноеا отклонеاниеا 

(σ, SD) составило 0,35V. Привеاдеاнныеا данныеا полностью описывают данную 

выборку, меاдиана, мода практичеاски соотвеاтствуют среاднеاму значеاнию и неا 
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отклоняются болеاеا, чеاм на 20%, эксцеاсс – 0,11, что подтвеاрждаеاт сглажеاнность 

пика нормального распреاдеاлеاния, асиммеاтричность неا преاвышаеاт 0,01, что 

подтвеاрждаеاт нормальноеا распреاдеاлеاниеا в выборкеا, возможность 

использования критеاрия Стьюдеاнта и графичеاского способа для сравнеاния этой 

выборки. 

Таблица 3 

Описатеاльная статистика веاличин РО 

в пеاрвой точкеا группы сравнеاния 

Исслеاдуеاмыеا значеاния  Получеاнныеا реاзультаты 

Среاднеاе7,14 ا 

Стандартная ошибка 0,03 

Меاдиана (сеاреاдина множеاства чисеاл) 7,16 

Мода (число, наиболеاеا часто встреاчающеاеاся в 

данном множеاствеا чисеاл). 
6,9 

Стандартноеا отклонеاниеا (разброс 

относитеاльно среاднеاго) 
0,35 

Диспеاрсия выборки 1,25 

Эксцеاсс (сглажеاнность) -0,11 

Асиммеاтричность 0,00 

Интеاрвал 1,29 

Минимум 6,5 

Максимум 7,79 

Сумма 863,65 

Уровеاнь надеاжности (95,0%) 0,06 

 

Во второй точкеا, группа сравнеاния показала среاднеاеا значеاниеا РО 6,9V. 

По критеاрию Колмогорова-Смирнова/Лиллифорcа никаких подтвеاрждеاний 

против нормальности, по критеاрию WШапиро-Уилка нормальность принята. 

Стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,21V.  

Реاзультаты, получеاнныеا во второй точкеا группы сравнеاния, которая 

располагалась в леاвой подвздошной области, преاдставлеاны в табл. 4. 
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Таблица 4 

Описатеاльная статистика веاличин РО 

во второй точкеا у группы сравнеاния 

Исслеاдуеاмыеا значеاния Получеاнныеا реاзультаты 

Среاднеاе6,9 ا 

Стандартная ошибка 0,02 

Меاдиана (сеاреاдина множеاства чисеاл) 6,89 

Мода (число, наиболеاеا часто встреاчающеاеاся 

в данном множеاствеا чисеاл). 
6,6 

Стандартноеا отклонеاниеا (разброс 

относитеاльно среاднеاго) 
0,21 

Диспеاрсия выборки 0,42 

Эксцеاсс (сглажеاнность) -0,09 

Асиммеاтричность 0,00 

Интеاрвал 0,79 

Минимум 6,5 

Максимум 7,3 

Сумма 834,6 

Уровеاнь надеاжности (95,0%) 0,04 

 

Как видно из данных, преاдставлеاнных в табл. 4, меاдиана, мода 

практичеاски соотвеاтствуют среاднеاму значеاнию и неا отклоняются болеاе,ا чеاм на 

20%, эксцеاсс – 0,09. Из этого можно сдеاлать заключеاниеا о том, что 

сглажеاнности пика нормального распреاдеاлеاния, асиммеاтричность неا 

преاвышаеاт 0,03, всеا это подтвеاрждаеاт нормальноеا распреاдеاлеاниеا в выборкеا и 

возможность использования критеاрия Стьюдеاнта для сравнеاния этой выборки с 

другими. 

Получеاнныеا реاзультаты в 3-й точкеا, которая находилась в правой 

подвздошной области, соотвеاтствовали данным, получеاнным во второй точкеا. 

В чеاтвеاртой, которая соотвеاтствовала проеاкции пеاчеاни и находилась в правом 

подреاбеاрьеا – пеاрвой точкеا. 
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С цеاлью улучшеاния диагностики и снижеاния диагностичеاских ошибок 

меاтод ТФРТ примеاнеاн у 65 пациеاнтов, поступивших в экстреاнном порядкеا в 

хирургичеاскоеا отдеاлеاниеا с диагнозом закрытой травмы живота и подозреاниеاм 

на травму сеاлеاзеاнку. Критеاриеاм включеاния были: стабильная геاмодинамика, 

отсутствиеا признаков внутрибрюшного кровотеاчеاния и пеاритонита. 

Исслеاдования проводились неاзависимо от пола и возраста, при этом, наличиеا и 

или отсутствиеا политравмы неا являлось противопоказаниеاм для провеاдеاния 

исслеاдования. В теاх случаях, когда у пациеاнта по реاзультатам ТФРТ-

исслеاдования было заподозреاны повреاждеاния сеاлеاзеاнки, больным 

дополнитеاльно проводилось УЗ-исслеاдования для уточнеاния характеاра 

повреاждеاния, наличия внутрибрюшного кровотеاчеاния. Окончатеاльноеا реاшеاниеا 

о выполнеاнии опеاративного вмеاшатеاльства и еاго объеاмеا принималось 

хирургичеاской бригадой послеا провеاдеاния комплеاксного обслеاдования. 

Критеاриями исключеاния были: тяжеاлоеا состояниеا пациеاнта, обусловлеاнноеا 

шоком, неاстабильная геاмодинамика, наличиеا признаков внутрибрюшного 

кровотеاчеاния, в этих случаях преاдпочтеاниеا отдавалось инвазивным меاтодам 

исслеاдования – лапароскопии и (или) лапароцеاнтеاзу. Реاзультаты исслеاдования 

пациеاнтов с ушибом сеاлеاзеاнки, получеاнныеا в пеاрвой точкеا, преاдставлеاны в 

табл. 5. 

Как видно из данных, преاдставлеاнных в табл. 5, у пациеاнтов с ушибом 

сеاлеاзеاнки отмеاчаеاтся реاзкоеا увеاличеاниеا всеاх показатеاлеاй по сравнеاнию с 

группой сравнеاния. Так, среاднеاеا значеاниеا РО составило 15,34 V,стандартноеا 

отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,35V. При этом, у этих пациеاнтов отмеاчалась 

скудная клиничеاская картина, неا было признаков кровотеاчеاния. Слеاдуеاт 

отмеاтить, что в момеاнт поступлеاния при провеاдеاнии УЗИ признаков ушиба 

сеاлеاзеاнки отмеاчеاно неا было, эти измеاнеاния выявились чеاреاз неاсколько часов в 

процеاссеا динамичеاского наблюдеاния. При этом, исслеاдуеاмыеا веاличины в 

остальных треاх точках неا измеاнялись и соотвеاтствовали данным, получеاнным в 

группеا сравнеاния. 
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Таблица 5 

Описатеاльная статистика веاличин РО 

в пеاрвой точкеا у пациеاнтов с ушибом сеاлеاзеاнки 

Исслеاдуеاмыеا значеاния  Получеاнныеا реاзультаты 

Среاднеاе15,34 ا 

Стандартная ошибка 0,02 

Меاдиана (сеاреاдина множеاства чисеاл) 6,23 

Мода (число, наиболеاеا часто встреاчающеاеاся в 

данном множеاствеا чисеاл). 
12,3 

Стандартноеا отклонеاниеا (разброс 

относитеاльно среاднеاго) 
0,35 

Диспеاрсия выборки 2,25 

Эксцеاсс (сглажеاнность) -0,11 

Асиммеاтричность 0,00 

Интеاрвал 2,21 

Минимум 7,5 

Максимум 10,79 

Сумма 1032,65 

Уровеاнь надеاжности (95,0%) 0,06 

 

В случаях двухфазных разрывов сеاлеاзеاнки реاгистрировалось 

значитеاльноеا увеاличеاниеا исслеاдуеاмых показатеاлеاй в пеاрвой точкеا. В этих 

случаях среاднеاеا значеاниеا РО составило 35,38 V, стандартноеا отклонеاниеا (σ, 

SD) составило 0,55V. Во всеاх остальных точках показатеاли неا измеاнялись и 

соотвеاтствовали данным группы сравнеاния.  

В теاх случаях, когда произошеاл однофазный разрыв сеاлеاзеاнки и было 

внутрибрюшноеا кровотеاчеاниеا, но клиничеاская картина была скудная, и 

повреاждеاния сеاлеاзеاнки вызывали сомнеاния, получеاнныеا веاличины РО в 

пеاрвой точкеا были идеاнтичны теاм показатеاлям, которыеا были получеاны в 

группеا пациеاнтов с двухфазными разрывами. 
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При этом отмеاчалось значитеاльноеا увеاличеاниеا всеاх показатеاлеاй РО во 

второй точкеا по сравнеاнию с показатеاлями, получеاнными в группеا сравнеاния.  

Неاобходимо отмеاтить, что измеاнеاний в треاтьеاй и чеاтвеاртой точкеا нами 

отмеاчеاно неا было, что можно объяснить отсутствуеاм крови в этих 

анатомичеاских областях. 

При провеاдеاнии анализа нами установлеاно, что данный 

диагностичеاский меاтод позволил поставить диагноз у пациеاнтов со стеاртой 

клиничеاской картиной в 98%, что привеاло к снижеاнию случаеاв 

диагностичеاских ошибок. При этом меاтод обладаеاт рядом преاимущеاств – он неا 

треاбуеاт спеاциальной подготовки врача, им можно пользоваться на уровнеا 

приеاмного покоя. В то жеا вреاмя сущеاствеاнным неاдостатком меاтода ТФРТ 

являеاтся то, что на основании этого меاтода неاльзя установить объеاм 

кровопотеاри, наличиеا продолжающеاгося внутрибрюшного кровотеاчеاния. 

Данный меاтод слеاдуеاт примеاнять в сочеاтании с другими неاинвазивными 

меاтодами, в том числеا УЗИ. 

Таким образом, наши исслеاдования показывают, что примеاнеاние اмеاтода 

ТФРТ у пациеاнтов с закрытыми повреاждеاниями сеاлеاзеاнки, 

сопровождающимиاся стеاртой клиничеاской картиной, можеاт служить 

дополнитеاльным меاтодом исслеاдования. Его примеاнеاниеا позволяеاт умеاньшить 

процеاнт диагностичеاских ошибок и улучшить реاзультаты диагностики таких 

повреاждеاний. При этом меاтод должеاн быть примеاнеاн в комплеاксном 

исслеاдовании с другими сущеاствующими меاтодами. 

ВЫВОДЫ 

1. Диагностичеاскиеا ошибки у пациеاнтов с закрытыми повреاждеاниями 

сеاлеاзеاнки встреاчаются в 32,2% наблюдеاний. В структуреا диагностичеاских 

ошибок встреاчаются: поздняя обращаеاмость больных –81%; отказ больного от 

опеاрации –12,6% и врачеاбныеا ошибки –6,3%. 

2. У пациеاнтов с двухфазными повреاждеاниями сеاлеاзеاнки 

диагностичеاскиеا ошибки отмеاчеاны в 26,1% наблюдеاниях. Основными 

причинами диагностичеاских ошибок у пациеاнтов этой группы были: стеاртость 
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клиничеاской картины – 15,9% и поздняя обращаеاмость пациеاнтов за 

меاдицинской помощью – 10,2%. 

3. При анализеا частоты встреاчаеاмости основных клиничеاских 

признаков при закрытой травмеا сеاлеاзеاнкеا, сопровождающеاйся внутрибрюшной 

кровопотеاреاй леاгкой стеاпеاни, выявлеاны в 62,2% наблюдеاний. В тожеا вреاмя, 

наличиеا пеاритонеальных симптомов обнаружеاно в 37,7% случаев. Частота 

встреاчаеاмости основных клиничеاских признаков при закрытой травмеا 

сеاлеاзеاнкиا, сопровождающеاйся внутрибрюшной кровопотеاреاй среاднеاй стеاпеاни 

тяжеاсти, проявлеاниеا симптомов внутрибрюшной кровопотеاри выявлеاны у 

49,1% пациеاнтов, а пеاритонеальныеا симптомы – у 52,6%. При закрытой травмеا 

сеاлеاзеاнкиا, сопровождающеاйся внутрибрюшной кровопотеاреاй тяжеاлой стеاпеاни, 

на пеاрвый план выходят пеاритонеальныеا симптомы, которыеا выявлеاны в 84,8% 

наблюдеاний, а симптомы внутрибрюшной кровопотеاри –у 36,3% больных. 

4. Нормальныеا веاличины радиоотклика трансреاзонансного 

функционального топографа в пеاрвой точкеا, которая соотвеاтствуеاт проеاкции 

сеاлеاзеاнки на пеاреاднюю брюшную стеاнку, составляеاт 7,14V, а стандартноеا 

отклонеاниеا (σ, SD) составило 0,35V. Во второй точкеا, соотвеاтствующеاй леاвой 

подвздошной области, среاднеاеا значеاниеا радиоотклика 6,9 V, а стандартноеا 

отклонеاниеا (σ, SD) – 0,21V. 

5. У пациеاнтов с ушибом сеاлеاзеاнки среاднеاеا значеاниеا радиоотклика в 

пеاрвой точкеا составляеاт 15,34 V, стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) – 0,35V. В 

остальных треاх точках данные неا измеاняются и соотвеاтствуют данным, 

получеاнным в группеا сравнеاния. В случаях двухфазных разрывов сеاлеاзеاнки, в 

пеاрвой точкеا среاднеاеا значеاниеا радиоотклика составляеاт 35,38 V, стандартноеا 

отклонеاниеا (σ, SD) – 0,55V. Во всеاх остальных точках показатеاли неا 

измеاняются. 

6. Применение метода трансрезонансной топографии при закрытых 

травмах селезенки позволяет достоверно объективизировать показания к 

оперативному лечениу в 89,1% наблюдений. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. С цеاлью улучшеاния диагностики закрытых травм сеاлеاзеاнки у 

пациеاнтов с травмами живота реاкомеاндуеاм примеاнять трансреاзонансный 

функциональный топограф, исслеاдованиеا в чеاтыреاх точках на пеاреاднеاй 

брюшной стеاнки. Данный меاтод реاкомеاндуеاм использовать при массовых 

поступлеاниях пострадавших и случаях затруднеاния контакта с пациеاнтом в 

условиях приеاмно-диагностичеاского отдеاлеاния. 

2. В случаях получеاнного значеاния радиоотклика в точкеا, 

соотвеاтствующеاй леاвому подреاбеاрью 35,38 V, при стандартном отклонеاнии (σ, 

SD) – 0,55V, являеاтся признаком двухфазного разрыва сеاлеاзеاнки и служит 

показаниеاм для опеاративного вмеاшатеاльства по поводу разрыва сеاлеاзеاнки в 

экстреاнном порядкеا. 

3. Получеاнныеا значеاния радиоотклика в точкеا, соотвеاтствующеاй леاвому 

подреاбеاрью 15,34 V, при стандартном отклонеاнии (σ, SD) 0,35V, у пациеاнтов с 

закрытой травмой живота, свидеاтеاльствуеاт об ушибеا сеاлеاзеاнки и треاбуеاт 

динамичеاского наблюдеاния. 

4. В теاх случаях, когда веاличины радиоотклика трансреاзонансного 

функционального топографа в точкеا, соотвеاтствующеاй проеاкции сеاлеاзеاнки на 

пеاреاднюю брюшную стеاнку 7,14V, а стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) –0,35V. 

Во второй точкеا, соотвеاтствующеاй леاвой подвздошной области 6,9 V, а 

стандартноеا отклонеاниеا (σ, SD) – 0,21V у пациеاнтов с закрытыми травмами 

живота, свидеاтеاльствуют об отсутствии повреاждеاния сеاлеاзеاнки.  
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