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В статье представлен анализ результатов применения комплекса методов исследования для диагностики внутриорган-

ных гематом печени и селезенки, а также их возможностей для определения сроков их давности. Для этих целей у 33 боль-
ных использовали УЗИ, КТ, МРТ, видеолапароскопию, ангиографию, УЗ-допплерографию, импедансометрию, биохимиче-
ское, лабораторное, цитологические исследования пунктата из гематом. По данным авторов, эволюция гематом происходит 
в 4-й стадии, для каждой стадии характерны определенные признаки, определяемые по результатам исследований. Опреде-
ление течения гематом или их эволюции позволяет установить их сроки давности.  
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DIAGNOSTICS OF INTRAORGAN LIVER AND SPLEEN HEMATOMAS  
IN CLOSED ABDOMINAL INJURIES 

 
The article presents the analysis of diagnostic methods for intraorgan hematomas of liver and spleen and their possibilities for 

time limit determination. For this purpose 33 patients underwent ultrasound investigation, computer tomography, MRI, video lapa-
roscopy, angiography, ultrasonic Doppler examination, impendence monitoring, biochemical, laboratory and cytological study of 
hematomas punctuate. According to the authors’ data, hematomas evolution has 4 stages, each of them is characterized by certain 
signs determined by the results of the investigation. Establishment of hematomas course and their evolution enables to set their time 
limits. 
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Травматические повреждения паренхи-

матозных органов брюшной полости остаются 
актуальной проблемой хирургии, травматоло-
гии, анестезиологии и реаниматологии. Ча-
стота повреждений паренхиматозных органов 
при травмах живота составляет от 16 до 50% 
[1,2,4,6,8], летальность – от 6,5 до 46,5% 
[3,9,10,11], при сочетанных повреждениях – 
до 61% [7].  

Достигнутые успехи в лечении данной 
категории больных связаны с широким внед-
рением в клиническую практику современных 
точных методов исследования – УЗИ, КТ, 
МРТ, видеолапароскопии, ангиографии и ми-
нимально инвазивных хирургических техно-
логий [3]. 

Малоизученным разделом абдоминаль-
ных травматических повреждений остаются 
внутриорганные гематомы паренхиматозных 
органов: вопросы их диагностики, закономер-
ности их течения и развития (вопросы эволю-
ции гематом), выбор рациональной лечебной 
тактики. Важным остаётся и определение сро-
ков их давности, что связано с выбором мето-

дов лечения и хирургической тактики, судеб-
но-медицинскими аспектами проблемы при 
возникновении необходимости определения 
давности травмы (и/или последствий – гема-
том) по запросам соответствующих органов. 

Целью настоящей работы была ком-
плексная оценка возможностей различных 
методов исследования для определения сро-
ков давности внутриорганных гематом парен-
химатозных органов брюшной полости и 
установления закономерностей их течения и 
развития. 

Материал и методы 
Проведено обследование 18 больных с 

внутриорганными гематомами печени и 15 
больных с гематомами селезёнки. Указанные 
больные составили 3,4% к общему числу по-
страдавших с травматическими абдоминаль-
ными повреждениями и 13,4% к числу боль-
ных с травмами печени и селезёнки (откры-
тыми и закрытыми).  

Обследование пострадавших проводили 
в соответствии с принятым в нашей клинике 
лечебно-диагностическим алгоритмом [5] по-
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сле исключения жизнеугрожающих осложне-
ний. Дообследование проводилось по допол-
нительному плану. Применялись следующие 
методы исследования: подробное изучение 
анамнеза заболевания (травма), УЗИ, КТ и 
МРТ органов брюшной полости, интраопера-
ционное визуальное обследование печени и 
селезёнки при видеолапароскопии, ангиогра-
фия сосудов печени и селезенки, УЗ-
допплерография, импедансометрия этих орга-
нов, биохимическое, цитологическое исследо-
вание пунктата из гематом. 

Результаты и обсуждение  
Сбор и анализ анамнестических данных 

у пострадавших с закрытыми травмами живо-
та представляют большие сложности ввиду 
нахождения 86,2% больных в состоянии алко-
гольного опьянения, из них 50% тяжелой сте-
пени и в состоянии травматического шока 
(43,6%). Кроме того, у 59,6% пострадавших с 
травмами печени и у 47,2% с травмами селе-
зенки были сочетанные травмы. Поэтому у 
пострадавших часто возникает необходимость 
в повторном сборе анамнеза, уточнении этих 
данных у сопровождающих лиц, родственни-
ков. Сопоставление первичных анамнестиче-
ских данных и операционных находок в 75% 
случаев показало их совпадение. Остальные 
больные отрицали факт получения травмы 
или не смогли вспомнить эпизод и время по-
лучения травмы. 

При гематомах паренхиматозных орга-
нов рутинные методы исследования малоин-
формативны. Так, при обзорной рентгеногра-
фии брюшной полости у 14 из 33 больных 
были выявлены косвенные признаки (42,4%): 
некоторое ограничение подвижности и более 
высокое расположение диафрагмы справа – 
при гематомах печени, слева – при гематомах 
селезенки, при последних – смещение газово-
го пузыря желудка вправо. Лабораторные 
клинические анализы крови, биохимические 
анализы, за исключением двух случаев, были 
в пределах нормальных показателей.  

Ультразвуковое исследование нами ис-
пользовалось как метод первичной диагно-
стики, так и для контроля в динамике за раз-
витием гематомы (эволюции). 

При гематомах селезенки нами выделе-
но 4 стадии в зависимости от времени полу-
чения травмы. 

I стадия – стадия формирования гема-
томы – длится в течение первых 3-х часов от 
момента травмы (n=5), которая при УЗИ ха-
рактеризуется участками повышенной эхо-
генности без чётких границ (рис. 1). 

II стадия развивается в последующие 4-
24 часа и характеризуется гипоэхогенными 
включениями в паренхиме, у части больных 
(n=2) в виде жидкостного компонента (кровь). 
Размеры гематом в эти сроки составили в 
среднем 16,8±3,3 мм, при этом внутренняя 
структура была неоднородной, гипоэхогенной 
(рис. 2). 

В III стадии (от 24 часов до 6 суток) УЗ-
картина гематомы характеризовалась наличи-
ем преимущественно жидкостного образова-
ния с однородной или неоднородной внут-
ренней структурой (n=2). Постепенно, в тече-
ние 2-3 суток, указанные жидкостные образо-
вания увеличивались в размерах, достигая в 
среднем 43,6±3,2 мм, имели неровные, чёткие 
контуры (рис. 3). 

IV стадия завершается формированием 
хронической гематомы (сроки более 7 суток), 
и при УЗИ жидкостные образования прини-
мали вид овальной структуры с ровными, чет-
кими контурами (n=6), по своим характери-
стикам они совпадали с кистозными образо-
ваниями (уменьшение гипоэхогенных очагов) 
(рис. 4). 

 
Рис. 1. УЗ-картина гематомы селезенки I стадии 

 

 
Рис. 2. УЗ-картина гематомы селезенки II стадии 

 

 
Рис. 3. УЗ-картина гематомы селезенки III стадии 
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Рис. 4. УЗ-картина гематомы селезенки IV стадии 
 
По нашим данным, возможны следую-

щие исходы гематом:  
– организация и полное рассасывание 

гематомы – в среднем через 11-13 суток; 
– увеличение размеров гематомы с по-

следующим разрывом (двухмоментный раз-
рыв); 

– формирование ложной кисты; 
– инфицирование гематомы с формиро-

ванием абсцесса (селезёнки), при этом конту-
ры анэхогенной области становились чётки-
ми, гиперэхогенными, а сформированная кап-
сула абсцесса определялась в виде гиперэхо-
генного ободка различной интенсивности и 
толщины. 

При гематомах печени при УЗИ наблю-
дали увеличение размеров печени, неодно-
родность паренхимы, наличие анэхогенных 
компонентов в паренхиме. Гематома выявля-
лась в виде гиперэхогенной или анэхогенной 
структур, заполненных жидким содержимым. 
Как и при гематомах селезенки в зависимости 
от времени получения травмы мы подразде-
лили гематомы печени на 4 стадии. В I стадии 
при УЗИ были выявлены участки повышен-
ной эхогенности с неровными контурами. Во 
II стадии неоднородные участки повышенной 
эхогенности были с внутренними гипоэхоген-
ными включениями (проявление жидкостного 
компонента) (рис. 5). В III стадии УЗ-картина 
характеризовалась преимущественно наличи-
ем жидкостного образования с однородной 
или неоднородной внутренними структурами. 
За указанный период (в течение 7 суток с мо-
мента травмы) отмечали 2-3-кратное увеличе-
ние размеров эхообразования (в среднем до 
61,8±3,34 мм) (рис. 6). В IV стадии при ста-
бильных по сравнению с предшествующим 
периодом ситуациях гематома принимала вид 
анэхогенной (жидкостной) структуры с ров-
ными, чёткими контурами (рис. 7). 

При КТ, МРТ печени и селезенки выяв-
ленные закономерности эволюции гематомы 
данных органов были идентичны УЗИ. Сопо-
ставление информативности этих методов ис-
следования показало, что наибольшая чув-

ствительность и специфичность КТ и МРТ 
были во II и III стадиях (96,5 и 92,3% соответ-
ственно). 

 

 
Рис. 5. УЗ-картина гематомы печени II стадии 
 

 
Рис. 6. УЗ-картина гематомы печени III стадии 
 

 
Рис. 7. УЗ-картина гематомы печени IV стадии 
 
В I стадии, когда в гематоме нет свер-

тывания крови и плотность гематомы и окру-
жающей паренхимы практически одинакова, 
при УЗИ можно получить более точную ин-
формацию. Необходимо отметить, что при 
нативных КТ и МРТ плотность по поверхно-
сти гематомы мало отличается от остальной 
части органа (включая субкапсулярные гема-
томы), а после внутривенного контрастирова-
ния гематома обычно отчетливо видна на то-
мограммах за счёт отграничения в виде более 
тёмной полоски на границе с паренхимой ор-
гана (рис. 8,9). Особую ценность КТ с контра-
стированием представляет при кровотечении 
в результате двухмоментного разрыва селе-
зёнки за счёт высокой плотности гематомы 
периспленальной области из-за содержания 
йода в крови и повторного кровотечения в 
полость гематомы. 
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Рис. 8. МРТ при гематоме печени II стадии 

 

 
Рис. 9. КТ при гематоме селезёнки IV стадии 
 

Видеолапароскопия при внутриорган-
ных гематомах печени и селезёнки нами про-
водилась при неясной клинической картине 
травматических абдоминальных повреждений 
без четкой локализации, при множественных 
и сочетанных травмах, хотя не всегда можно 
достоверно визуализировать эти гематомы. 
Последние доступны лапароскопической ви-
зуализации при подкапсульных, внутрипечё-
ночных гематомах, при их локализации в об-
ласти вентрального края, значительной части 
каудальной стороны, части выпуклой сторо-
ны, главным образом, левой доли. Использо-
вание оптической трубки со скошенной 30°-
ной оптикой и манипулятора позволяет 
осмотреть большую область диафрагмальной 
поверхности правой доли печени. При глубо-
ком расположении гематом информативность 
лапароскопии невысока: можно выявить лишь 
изменение контуров поверхности печени, де-
формацию ее доли или увеличение в разме-
рах, при травме селезёнки – ее верхний или 
нижний полюсы. В течение первых 5-6 суток 
при глубоких гематомах печени и селезенки, 
видимых при видеолапароскопии, изменений 
париетальной и висцеральной брюшины, как 
правило, не выявляли. Позже указанных сро-
ков при подкапсульных гематомах выявляли 
тонкие фибриновые пленки на висцеральной 
брюшине, иногда эти участки покрываются 
большим сальником. В более поздние сроки – 
на 10-14-е сутки – при глубоких гематомах 
появлялись аналогичные изменения. Позже 
10-14 суток по завершении эволюции гематом 
и особенно при их инфицировании выявля-
лись спаечно-рубцовые изменения с вовлече-
нием большого сальника и прилежащих орга-
нов (желудок, поперечно-ободочная кишка, 
петли тонкой кишки). 

Дуплексное сканирование печени и се-
лезёнки позволило дополнительно выявлять 
признаки тромбоза, экстравазальной компрес-
сии сосудов и артериовенозные свищи. При I 
и II стадиях гематом при допплерографии в 
этих областях кровоток или не определялся, 
или был повышен. Эти изменения кровотока 
объясняются экстравазальной компрессией (за 
счет отека, гематомы) и тромбозом сосудов. 
Во II стадии возможно (у 25% больных) ча-
стичное восстановление кровотока в участках 
гематомы за счёт уменьшения вышеперечис-
ленных причин. В III стадии отмечено восста-
новление области гематомы (организация ге-
матомы) в виде появления и развития сосуди-
стого рисунка. В IV стадии – эволюция гема-
том – характерным было появление так назы-
ваемого феномена артериализации кровотока 
в дренирующей вене с формированием арте-
риовенозных фистул. 

Контрастное исследование сосудов вы-
полняли при подозрении и выявлении други-
ми методами (УЗИ, КТ, МРТ) центральной 
гематомы печени при рецидиве кровотечения 
в уже выявленную гематому, а также при по-
пытке рентгенэндоваскулярным способом 
остановить кровотечение или предупредить 
рецидив кровотечения (эмболизация). При 
наличии гематом при ангиографии выявлены 
такие симптомы, как «ампутация» сосудов 
или образование экстравазатов («луж»). Ис-
чезновение последнего симптома при повтор-
ных исследованиях свидетельствует о типич-
ном (неосложненном) варианте эволюции ге-
матом и проявляется в III стадии. 

Импедансометрия проводилась при по-
мощи двухполюсных электродов из платино-
вой проволоки, рабочая часть которых со-
ставляла в длину 1 мм, по поверхности – 0,1 
мм. Показатели импеданса измеряли в обла-
сти гематомы и в тканях по краям гематомы. 
Определяли омическое и емкостное сопро-
тивление, причём оказалось, что более значи-
мыми для определения давности гематом бы-
ли показатели омического и емкостного со-
противлений в области самой гематомы, а бо-
лее стабильными были в области тканей во-
круг гематомы. 

При анализе показателей емкостного 
сопротивления (при среднем его уровне в об-
ласти гематомы 0,18±0,08 мкФ, вокруг гема-
томы – 0,23±0,07 мкФ) оказалось, что в обла-
сти гематомы колебания данного показателя 
составили от (-) 72,2% до (+) 22,2%, стабили-
зация была отмечена на 7-е сутки. Емкостное 
сопротивление в области гематомы достигало 
его уровня в окружающих тканях при её дав-
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ности в 10 суток. Емкостное сопротивление 
окружающих гематому тканей резко не отли-
чалось от среднего его уровня, колебания по 
сравнению со средним уровнем составляли от 
(–) 4,4% до (+) 13,4%. В первые 3-е суток их 
значения практически соответствовали сред-
нему уровню, некоторое снижение было от-
мечено при 7-дневной гематоме, повышено 
при гематоме 10-дневной давности. Выравни-
вание и стабилизация показателей емкостного 
сопротивления на 7–10-е сутки совпадают с 
началом организации гематомы при её благо-
приятном течении (рис. 10). 

 
Рис. 10. Показатели омического сопротивления (R) при гемато-
мах различных сроков давности (тонкая линия – в области 
гематомы, толстая – в окружающих тканях) 

 

При анализе показателей омического 
сопротивления (средний уровень в гематоме – 
0,76±0,06 Ом, в окружающих тканях – 
0,82±0,07 Ом) были выявлены несколько дру-
гие закономерности. Колебания показателей 
омического сопротивления, в отличие от ем-
костного, были более выражены в окружаю-
щих гематому тканях – от (–) 25,4% до (+) 
21,9%, а в области гематомы – от (–) 11,9% до 
(+) 17,1%. При давности гематомы около 1 
суток показатели параметров импеданса соот-
ветствовали среднему уровню (при наличии 
малоизменённой крови, например без значи-
тельной примеси желчи). По результатам из-
мерения омического сопротивления стабили-
зация его и соответствие параметрам окружа-
ющих тканей наступили начиная с 7-суточной 
давности гематом (рис. 11). 

Из вышеприведенных данных также 
следует, что по результатам импедансометрии 
сроки давности гематом достоверно можно 
определить на 2, 3, 10-е сутки по данным ем-
костного сопротивления и на 2, 7-е сутки по 
данным омического сопротивления. Для 
оценки значимости уровня показателей импе-
дансометрии в области гематомы их следует 
сопоставлять с параметрами измерения в тка-
нях, окружающих гематому. 

Результаты исследования пунктатов из 
гематом показали также динамику эволюции 

в зависимости от стадии процесса – от време-
ни существования гематомы после травмы. 

 
Рис. 11. Показатели емкостного сопротивления (С) при гемато-
мах (тонкая линия – в области гематомы, толстая – в окружаю-
щих тканях) 

 
В I стадии гематомы лабораторные и 

биохимические анализы из пунктатов практи-
чески соответствовали таковым, выявленным 
у больных из периферических вен; во II ста-
дии pH пунктата был выше 7,3, количество 
глюкозы более 40 мг/л, ЛДГ меньше 1000 ед. 
В последующие стадии значения показателей 
зависели от характера течения гематом – при 
неосложнённом течении они оставались при-
мерно на уровне показателей II стадии со 
снижением ЛДГ, глюкозы, а при осложнениях 
pH пунктата составлял 7,1-7,29, глюкоза 
меньше 40 г/л, ЛДГ превышал 1000 ед., а при 
формировании абсцесса pH был менее 7,1, 
отмечалась низкая концентрация глюкозы и 
существенный рост ЛДГ.  

При цитологическом исследовании 
пунктата в I стадии выявлялась обычная ци-
тологическая картина крови, в последующие 
стадии изменения зависели от характера тече-
ния гематомы: во II стадии – значительное 
количество эритроцитов, лейкоцитов, в по-
следующих стадиях, при неосложнённом те-
чении – небольшое количество эритроцитов, 
лейкоцитов (до 15-20 в поле зрения), при 
осложненном течении (инфицировании) – 
большое количество лейкоцитов преимуще-
ственно за счет нейтрофильных лейкоцитов.  

Таким образом, в течении посттравма-
тических гематом паренхиматозных органов 
брюшной полости (печени, селезенки) целе-
сообразно выделение четырех стадий их эво-
люции, которые характеризуются свойствен-
ными каждой стадии процесса признаками 
при УЗИ, рентгенологическом, лабораторном, 
биохимическом исследованиях, импедансо-
метрии, исследовании локального кровотока. 
На основании указанных признаков можно 
определить сроки давности этих гематом и 
характер их течения.  
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АУТОЛОГИЧНАЯ ТРАНСПЛАНТАЦИЯ КЛЕТОЧНЫХ КУЛЬТУР 
КОСТНОГО МОЗГА ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ И ХРОНИЧЕСКОМ ГЕПАТИТЕ 

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Изучены результаты использования клеточной терапии у 32 больных с циррозом печени. После стимуляции стволовых 

клеток костного мозга гранулоцитарным колониестимулирующим фактором (Г-КСФ) и выделения их из крови больного 
путем лейкафереза авторы проводили аутотрансплантацию клеточной фракции в портальную систему с использованием 
мини-инвазивных (мини-лапаротомия и лапароскопия) оперативных вмешательств. Повторная аутотрансплантация крио-
консервированной части клеточной культуры в портальную систему производилась через 6 месяцев мини-инвазивным до-
ступом. Динамика биохимических показателей в послеоперационном периоде характеризовалась снижением активности 
печеночных ферментов, снижением уровня билирубина, возрастанием уровня общего белка, т.е. отмечался регресс цирроза 
печени из субкомпенсированной стадии в компенсированную по системе Child-Pugh (до операции –7,2±0,31, после клеточ-
ной терапии – 6,0±0,21 балла.) Ультразвуковое исследование печени показало снижение признаков портальной гипертен-
зии. Введение стволовых клеток костного мозга в портальную систему у 28 (87,5%) больных проявилось выраженным кли-
ническим эффектом, длящимся в течение 6-12 месяцев, после чего отмечалось прогрессирование болезни. У 4 (12,5) боль-
ных с алкогольным циррозом печени авторы отмечают регресс болезни. 

Ключевые слова: цирроз печени, трансплантация, стволовые клетки, миниинвазивные оперативные вмешательства. 
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AUTOLOGOUS TRANSPLANTATION OF BONE MARROW CELLS CULTURES IN 
PATIENTS WITH LIVER CIRRHOSIS AND CHRONIC HEPATITIS 

 
The results of cellular therapy in 32 patients with liver cirrhosis have been studied. After the stimulation of bone marrow stem 

cells by granulocyte colony-stimulating factor (G-CSF) and leukapheresis, cell fraction was autotransplanted into the portal system 
by minimally invasive procedures (laparoscopy and minilaparotomy). The procedure was repeated in 6 months. Biochemical param-
eters in postoperative period were as follows: liver enzymes and bilirubin decreased, total protein level increased showing regression 
of liver cirrhosis from subcompensated phase to compensatd one according to Child-Pugh system (prior to operation–7,2±0,31, after 
-6,0±0,21 points). Liver ultrasound examination showed the reduction of portal hypertension symptoms. 28 (87.5%) patients showed 
good clinical effect during 6-12 months, after that the disease progressed. 4 (12.5) patients with alcoholic liver cirrhosis showed re-
gression of the disease. 

Key words: liver cirrhosis, transplantation, stem cells, minimally invasive procedures.  

mailto:timervil@yandex.ru
mailto:timersh@yandex.ru

