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Несмотря на столь незначительное количество публикаций как в отечественной, так и в зарубежной литературе, каса-

ющихся тематики забрюшинных кровоизлияний, в частности травматических, в данной обзорной статье авторы предпри-
няли попытку обобщить опыт диагностики, тактики, лечения травматических забрюшинных кровоизлияний у пострадав-
ших с травмой живота и таза. В данной статье затронуты также вопросы классификации забрюшинных кровоизлияний и 
терминологии. Раскрыты вопросы этиологии данного вида забрюшинных кровоизлияний, приведены результаты исследо-
ваний патоморфологических изменений. Также частично освещены вопросы ведения пострадавших с травмой таких ред-
ких забрюшинных структур, как надпочечник и лимфатические сосуды. Описываются осложнения забрюшинных кровоиз-
лияний и летальность при них. 
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TRAUMATIC RETROPERITONEAL HEMORRHAGE 

 
Despite a modest number of publications on retroperitoneal hemorrhage, particularly traumatic ones, both in domestic and for-

eign literature the authors of the article has made an attempt to generalize the experience of diagnosis, management, treatment of pa-
tients suffering from traumatic retroperitoneal hemorrhage. The classification of retroperitoneal hemorrhage and the issues of termi-
nology are touched upon in the article. The authors describe the etiology of traumatic retroperitoneal hemorrhage, giving the results 
of the research on pathomorphological changes. The article partially highlights the issues of the management of the patients suffer-
ing from traumas of such rare retroperitoneal structures as adrenal body and lymph tubes. In the end of the article the complications 
of the retroperitoneal hemorrhage and the lethality cases are described.  

Key words: retroperitoneal hemorrhage, intra-abdominal traumas, pelvic traumas. 
 
Каждый хирург, оперирующий постра-

давших с травмой живота и таза, часто стал-
кивается с интраоперационной картиной за-
брюшинного кровоизлияния (ЗК). Встречаясь 
с такой ситуацией, у хирурга всегда возникает 
множество вопросов. Где источник забрю-
шинного кровотечения? Требуется ли ревизия 
забрюшинной гематомы (ЗГ)? Несмотря на 
это, публикаций на данную тему крайне мало 
как в зарубежной, так и в отечественной печа-
ти, что заставило нас сделать попытку напи-
сания обзора литературы, посвященного этой 
теме. 

Терминология. Многие хирурги, гово-
ря о кровоизлиянии в забрюшинное простран-
ство того или иного генеза, употребляют тер-
мин «забрюшинная гематома», хотя более чем 
в 80% случаев кровоизлияние в забрюшинное 
пространство протекает по типу пропитыва-
ния и лишь у остальной части пострадавших – 
с образованием сгустков крови, гематомы 
[13]. Поэтому, по нашему мнению и мнению 
многих авторов, правильнее говорить не «за-
брюшинная гематома», а «забрюшинное кро-
воизлияние» (ЗК) [1].  

Этиология. ЗК травматического генеза 
чаще возникают при падении с высоты и при 
автотравме [1]. К образованию ЗК приводит 
кровотечение из поврежденных органов (поч-

ки, печень, селезенка, поджелудочная железа, 
надпочечники, двенадцатиперстная кишка), 
сосудов (в том числе тазовых венозных спле-
тений, ветвей внутренних подвздошных арте-
рий) и костно-мышечных структур (костей 
таза, позвоночника, диафрагмы, подвздошно-
поясничной и квадратной мышц) [6]. 

Повреждение надпочечников при за-
крытой травме живота встречается в 0,93% 
случаев. Повреждение надпочечника (во всех 
наблюдениях авторов – с правой стороны) 
возникает в результате высокоэнергетической 
травмы – удара или сдавления живота в пе-
реднезаднем направлении, по-видимому, за 
счет сдавления его между правой долей пече-
ни и позвоночником. Травма надпочечника 
выражается в образовании ЗК и часто сопро-
вождается сочетанными повреждениями пра-
вой доли печени, ушибом правой почки и па-
ранефральной гематомой [12]. 

Другой редкой причиной возникнове-
ния ЗК может быть травма магистральных 
лимфатических протоков [16]. 

Патоморфология. ЗК в зависимости от 
их распространенности могут вмещать от 500 
до 3000 мл крови. Если ЗК ограничено поло-
стью малого таза, ее предположительный 
объем составляет 500 мл; если оно достигает с 
обеих сторон нижних полюсов почек, то объ-
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ем ЗК не менее 1,5 л, при достижении верхних 
полюсов – 2 л, при распространении на диа-
фрагму – 3 л. При кровоизлиянии более 2 л 
гематома распространяется на предпузырное 
пространство и предбрюшиннную клетчатку. 
В таких случаях нередко часть крови (200-300 
мл) пропотевает через листок брюшины в 
свободную брюшную полость, что сопровож-
дается соответствующей клинической карти-
ной и может явиться причиной необоснован-
ной лапаротомии. В то же время следует пом-
нить, что возможен прорыв напряженной за-
брюшинной гематомы в брюшную полость с 
продолжающимся кровотечением, что требует 
немедленной лапаротомии. Кроме того, при 
массивном ЗК кровь может распространяться 
по межмышечным промежуткам и клетчаточ-
ным пространствам на поясничную область, 
ягодицы, промежность и внутреннюю по-
верхность бедер. Столь большой объем кро-
вопотери сам по себе может явиться причиной 
смерти. Кровь, излившаяся в забрюшинное 
пространство, пропитывает клетчатку, раз-
дражает большое количество нервных рецеп-
торов чревного и пояснично-крестцового 
сплетений, что обусловливает длительное те-
чение травматического шока и стойкий парез 
желудочно-кишечного тракта. Через 5-6 дней 
парез желудочно-кишечного тракта начинает 
разрешаться, но одновременно нарастает эн-
дотоксикоз, обусловленный всасыванием 
продуктов распада излившейся крови. Клини-
чески это выражается в длительной желтухе, 
которая может привести к печеночно-
почечной недостаточности [1]. 

Установлены минимальные и средние 
объемы напряженных ЗК, распространенных 
в пределах своих топографо-анатомических 
областей: при повреждении поясничных вен 
этот объем составит 1270±88 мл, при повре-
ждении поясничных позвонков – 740±68 мл, 
нижней полой вены – 1050±65 мл, почки и ее 
сосудов – 2150±125 мл, головки поджелудоч-
ной железы – 670±32 мл, тела и хвоста ее – 
1150±43 мл, верхней горизонтальной части 
двенадцатиперстной кишки – 620±47 мл, нис-
ходящей части – 870±74 мл, нижней горизон-
тальной и восходящей части – 380±27 мл, 
брыжейки тонкой кишки – 870±74 мл, под-
вздошно-ободочных сосудов – 760±28 мл, 
правых ободочных сосудов – 725±38 мл, 
средних ободочных – 980±76 мл, левых обо-
дочных – 545±33 мл, брыжейки сигмовидной 
кишки – 1020±74 мл [9]. 

Объем и зона распространения ЗК зави-
сят от области расположения источника кро-
вотечения и степени развития жировой клет-

чатки. ЗК в остром периоде вызывают микро-
гемолимфодинамические нарушения с обра-
зованием диссеменированных микронекрозов 
в почках, мочеточниках и окружающей клет-
чатке с последующим формированием рубцо-
вого процесса. Нарушения двигательной 
функции желудочно-кишечного тракта харак-
теризуются фазностью течения, поэтому но-
вокаиновая блокада чревных нервов и симпа-
тических стволов в условиях раннего ее при-
менения является эффективным методом 
профилактики и лечении пареза кишечника 
при ЗК. При ЗК на 7-15-й дни ее образования 
возникает достоверное увеличение в крови 
активности 5´-нуклеотидазы, что можно ис-
пользовать для контроля процесса рассасыва-
ния кровоизлияния (р<0,01) [6].  

Классификация. В настоящее время 
общепринятой является классификация по-
вреждений забрюшинно-расположенных ор-
ганов и структур по шкале Organ Injury Scale 
Американской ассоциации хирургов-
травматологов, созданной под руководством 
E.E. Moore [1]. 

Наиболее простую классификацию ЗГ 
предложили K.A. Kudsk и G.F. Sheldon в 1982 
г. [23]. Все ЗГ в зависимости от локализации 
они разделили на гематомы 1-й зоны, или 
центрально-медиальные, 2-й зоны (располо-
жены в клетчатке латеральных каналов) и 3-й 
зоны (тазовые). F. Henao и J.S. Aldrete (1985) 
дополнили эту классификацию комбиниро-
ванными гематомами (4-я зона), которые 
включают в себя сочетание гематом любых 
зон [22]. D.V. Feliciano и соавт. (1988) [21] 
разделили ЗГ на: 1) центральные, располо-
женные выше корня брыжейки поперечной 
ободочной кишки (включая гематомы малого 
сальника); 2) центральные, находящиеся ниже 
корня брыжейки поперечной ободочной киш-
ки; 3) латеральные гематомы паранефрия, па-
радуоденальной и параколической клетчатки; 
4) тазовые; 5) гематомы гепатодуоденальной 
связки и ретрогепатические. Б.Н. Алпаидзе 
(1985) [3] классифицирует ЗГ по причинному 
фактору (переломы костей, повреждения за-
брюшинных органов и органов брюшной по-
лости, крупных сосудов) и локализации (тазо-
вые, тазово-позвоночные, околопозвоночные 
и корня брыжейки тонкой кишки). Автор так-
же учитывает распространенность ЗГ (огра-
ниченные и массивные), клиническое течение 
(с шоком, внутрибрюшным кровотечением, 
признаками острого живота и повреждением 
мочевых путей) и осложнения (прорыв ЗГ в 
брюшную полость, анемия, парез кишечника, 
гнойные осложнения и забрюшинный фиб-
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роз). С.В. Доброквашин и А.Х. Давлетшин [9] 
классифицируют ЗГ по следующим призна-
кам: 

1. Анатомическое расположение:  
I тип – пристеночные (поясничные, ле-

во- и правосторонние; позвоночные; повре-
ждения нижней полой вены);  

II тип – почечные, лево- и правосторон-
ние; 

III тип – висцеральные верхнего этажа 
брюшной полости (двенадцатиперстно-
кишечные, поджелудочные); 

IV тип – висцеральные нижнего этажа 
брюшной полости (брыжеечно-
тонкокишечные, брыжеечно-
толстокишечные). 

2. Напряженность кровоизлияния:  
а) ненапряженные – брюшина, покры-

вающая кровоизлияние, практически не выбу-
хает (количество скопившейся в ней крови 
меньше представленного в таблице);  

б) напряженные – брюшина, покрыва-
ющая кровоизлияние, отчетливо выбухает 
(среднее минимальное количество скопив-
шейся крови представлено в таблице). 

3. Распространенность кровоизлияния:  
а) локальные – кровоизлияние в преде-

лах поврежденного органа или его части, за-
нимающее не более двух из девяти анатоми-
ческих областей брюшной полости;  

б) распространенные – локализация 
кровоизлияния более чем в двух из девяти 
анатомических областей брюшной полости;  

в) тотальные – распространение крово-
излияния в области боковых каналов брюш-
ной полости (право-, лево- или двухсторон-
ние). 

Н.К. Голобородько и В.А. Пронин 
(2001) [5] делят забрюшинное пространство 
на 5 отделов тремя условными линиями: 
средней, верхнегоризонтальной, проходящей 
через ворота почек, и нижнегоризонтальной, 
ограничивающей вход в таз. Тотальная ЗГ за-
нимает 3 и более отделов забрюшинного про-
странства, обширная не более 2, локальная 
локализуется в пределах одной условной об-
ласти.  

По составу ЗГ делят на гематому, уро-
гематому, химогематому (с примесью химу-
са), ферментогематому (с наличием панкреа-
тического сока), билиогематому (с примесью 
желчи).  

Клиническая картина. Клиническая 
картина ЗК складывается из симптомов шока, 
внутреннего кровотечения и «острого живо-
та», что крайне затрудняет диагностику. Ис-
тинная картина тяжелого состояния постра-

давшего иногда длительное время остается 
нераспознанной, и это ведет к ненужному 
оперативному вмешательству. В то же самое 
время отказ или промедление с операцией, 
когда имеются подозрения на повреждение 
органов брюшной полости с продолжающим-
ся кровотечением, может оказаться роковым. 
Шок встречается у 68% пострадавших, при 
этом он отличается тяжестью, продолжитель-
ностью и трудно поддается лечению. Это объ-
ясняется тем, что излившаяся кровь раздража-
ет большое рецепторное поле забрюшинного 
пространства, нарушает сосудистые рефлексы 
и ведет к перераспределению крови во внут-
ренних органах. «Острый живот» при ЗК про-
является чрезвычайно разнообразно: постоян-
ные тупые боли в животе, локальное мышеч-
ное напряжение, ограниченные участки при-
тупления при перкуссии живота, не меняю-
щие своих границ при перемене положения 
тела больного (симптом Джойса), ранний па-
рез кишечника в первые 6 часов. Симптом 
Джойса выявляется на стороне ЗК. Боли при 
ЗК имеют локальный характер, часто ирради-
ируют в спину и, как правило, стихают в те-
чение первых суток. Отмечается напряжение 
мышц передней брюшной стенки. Более по-
стоянным признаком ЗК является парез ки-
шечника, который наблюдается в ранние сро-
ки после травмы и не сопровождается выра-
женными перитонеальными явлениями. Взду-
тие кишечника из-за рефлекторного пареза, 
особенно в первые часы после травмы, 
наблюдается чаще, чем при повреждении 
внутренних органов. Вследствие всасывания 
крови из забрюшинного пространства имеют 
место ранние признаки эндотоксикоза [10]. 

Диагностика. Хотя ЗК при травме жи-
вота, особенно в условиях сочетанной трав-
мы, встречаются нередко, дооперационная 
диагностика их представляет определенные 
сложности, а единая тактика ведения таких 
пострадавших не выработана.  

В дооперационной диагностике ЗК ши-
роко применяются лучевые методы исследо-
вания, такие как ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и компьютерная томография (КТ) [2]. 
Чувствительность УЗИ в выявлении ЗК со-
ставляет 14,3% пространства [7]. В первые 2-6 
часов УЗИ позволяет выявить ЗК в 73% слу-
чаев, а к концу первых суток – у всех пациен-
тов [15]. Это связано с динамикой процесса 
(продолжающимся кровотечением и соответ-
ственным изменением ультразвуковой карти-
ны в течение первых суток после травмы). 
Точность УЗИ в диагностике травмы почки 
составляет 75%, надпочечника – 85,3% [13]. У 
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пострадавших с закрытой изолированной и 
сочетанной травмами живота для диагностики 
ЗК необходимо выполнять УЗИ в динамике – 
при поступлении и в течение первых суток. 
По эхосемиотике выделены два типа ЗК: по 
типу «пропитывания» и с образованием поло-
сти и наличием сгустков крови. КТ-
исследование забрюшинного пространства в 
100% случаев позволяет диагностировать ЗК 
[11, 18, 27], визуализировать повреждение 
почки и надпочечника, определить тяжесть 
травмы забрюшинных органов и структур и 
уточнить показания к оперативному лечению 
[13].  

Ценным в диагностике ЗК является ан-
гиографическое исследование, позволяющее 
выявить источник кровотечения и при необ-
ходимости выполнить эмболизацию повре-
жденного сосуда [26]. 

Также для дооперационной диагностики 
ЗК предлагается использовать диагностиче-
скую пункцию забрюшинного пространства с 
последующей оценкой цвета и количества от-
деляемого. По данным автора данной методи-
ки, пункционный способ диагностики ЗК до-
стоверен в 98,4±0,2% наблюдений [4]. 

Интраоперационная диагностика ЗК не 
представляет трудностей. Сложности возни-
кают при проведении ревизии гематом с це-
лью определения источника кровотечения.  

Показания к ревизии ЗК в первые 6 ча-
сов после закрытой травмы определяются тя-
жестью повреждения органов и структур за-
брюшинного пространства, а при отсутствии 
такой информации – распространением и ло-
кализацией ЗК [13]. Если источник ЗК не из-
вестен до операции, то ревизии подлежат рас-
пространенные, увеличивающиеся в ходе 
операции верхнемедиальные и прилежащие к 
полым органам желудочно-кишечного тракта 
ЗК [2, 8]. 

Ревизию забрюшинного пространства 
проводят путем рассечения раны задней пари-
етальной брюшины и разделения тканей в об-
ласти раневого канала в забрюшинной клет-
чатке или мобилизацией забрюшинно-
расположенных органов при помощи приемов 
Кохера, Кателя-Браша, право- и левосторон-
ней медиальных висцеральных ротаций [13]. 
Прием Кателя-Браша применяется для реви-
зии нижнегоризонтальной и восходящей ча-
стей двенадцатиперстной кишки и выполня-
ется следующим образом. Рассекают парие-
тальную брюшину латерально от слепой и 
восходящей ободочной кишок и ниже и па-
раллельно линии прикрепления брыжейки 
тонкой кишки. Тонкую кишку с ее брыжей-

кой, слепую и восходящую ободочные кишки 
единым блоком отводят кверху, в результате 
становятся доступными осмотру вышеуказан-
ные части двенадцатиперстной кишки. Право-
сторонняя медиальная висцеральная ротация 
позволяет визуализировать все забрюшинные 
органы и структуры, расположенные справа 
от средней линии, а левосторонняя висце-
ральная медиальная ротация – слева. При ра-
нении крупных сосудов ЗГ, как правило, 
больших размеров, выбухает в брюшную по-
лость. Однако отсутствие этих признаков не 
исключает серьезных повреждений органов и 
структур забрюшинного пространства [7]. 

Пережатие аорты под диафрагмой поз-
воляет временно остановить кровотечение, 
стабилизировать состояние пострадавшего и 
дает время на выполнение ревизии [13]. 
Внебрюшинная тампонада тазовой клетчатки 
при вынужденной ревизии забрюшинного 
пространства позволяет остановить кровоте-
чение из тазовой клетчатки [13].  

Наиболее часто обнаруживаются пара-
нефральные кровоизлияния (травма почки) 
[8]. Следует иметь в виду, что у части постра-
давших ревизия этих гематом приводит к уси-
лению кровотечения и напрасной нефрэкто-
мии.  

Сложность диагностики повреждения 
лимфатических сосудов брюшной полости и 
забрюшинного пространства состоит в сле-
дующем [16]: 

1. Незначительные размеры лим-
фатических сосудов брыжейки кишечника, 
множественный и сочетанный характер их 
повреждений с повреждениями органов или 
кровеносных сосудов, маскирующих травму 
мелких лимфатических структур. 

2. Травма лимфатических прото-
ков, сопровождающаяся образованием ЗК или 
массивным гемоперитонеумом. 

3. Трудность объективной адек-
ватной оценки хилезного отделяемого из-за 
смешивания ее с кровью. 

4. Отсутствие настороженности 
хирургов в плане возможной травмы лимфа-
тической системы даже при повреждениях 
позвонков, разрывах брыжейки кишечника. 

5. Вариабельное расположение 
лимфатических сосудов и интимное соседство 
их с органами и сосудами забрюшинного про-
странства. 

При экстренной лапаротомии травма 
лимфатических сосудов диагностируется не 
более чем в половине случаев. При переломе 
ThX-LIII позвонков, в области которых про-
ецируется слияние правого и левого кишеч-
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ных протоков с формированием млечной ци-
стерны, имеется высокая вероятность ее по-
вреждения.  

Лечение. Есть мнение, что при наличии 
стабильной гемодинамики, гемоперитонеуме 
до 500 мл у пострадавших с сочетанной трав-
мой, осложненной ЗК, показано консерватив-
ное лечение [2]. На современном этапе разви-
тия хирургии эффективным, спасательным, 
безопасным лечением в экстренной ситуации 
у нестабильных больных с ЗК может являться 
эндоваскулярная эмболизация кровоточащего 
забрюшинно-расположенного сосуда [19]. 
Также возможно выполнение ангиографиче-
ского стентирования псевдоаневризм крупных 
сосудов, обуславливающих ЗК [20]. Ангио-
графия и эмболизация с целью гемостаза 
включены также в стратегию damage control 
surgery, особенно у пострадавших с внутри-
брюшным и ЗК, повреждением почек или 
продолжающимся кровотечением [17, 30]. По 
мнению S. Kushimoto и соавт., ангиография до 
лапаротомии должна использоваться у гемо-
динамически неустойчивых пострадавших с 
незначительной внутрибрюшной кровопоте-
рей, чтобы объяснить неустойчивость гемо-
динамики, а после лапаротомии, когда при 
операции найдена не растущая забрюшинная 
гематома у больных с коагулопатией [28]. 

Мы не станем останавливаться на во-
просах лечения травматических повреждений 
почек, так как этот материал описан в руко-
водствах по урологии, но остановимся на во-
просах лечения повреждений таких структур, 
как надпочечник и лимфатические сосуды 
забрюшинного пространства. Повреждение 
одного надпочечника не сопровождается раз-
витием надпочечниковой недостаточности и 
не требует заместительной терапии [12]. При 
выявлении травмы лимфатических сосудов 
следует их лигировать [16]. В противном слу-
чае возникает лимфорея, которая прогрессив-
но уменьшается к 15-м суткам. Посттравма-
тические хилезные свищи брюшной полости и 

забрюшинного пространства травматического 
генеза склонны к самостоятельной окклюзии 
через 3-4 месяца и не требуют реконструк-
тивно-восстановительного хирургического 
вмешательства. 

Осложнения. Типичными осложнения-
ми у пострадавших с закрытой травмой и рас-
пространенным ЗК являются парез желудоч-
но-кишечного тракта, пневомния, гнойный 
трахео-бронхит, острая дыхательная и почеч-
ная недостаточность [13]. Ввиду этого по-
страдавшим с ЗК следует проводить меропри-
ятия, направленные на профилактику этих 
состояний. Что касается интраабдоминальной 
гипертензии, то существенного влияния на 
интраабдоминальное давление ЗГ не оказыва-
ет. Статистический анализ продемонстриро-
вал умеренную положительную корреляцию 
между объемом ЗГ и уровнем интраабдоми-
нального давления. При объеме ЗГ, близком к 
2000 мл, интраабдоминальное давление нахо-
дится на верхней границе нормы. Ни у одного 
из пострадавших с ЗГ не наблюдали развития 
синдрома интраабдоминальной гипертензии 
[14].  

Летальность. Летальность при повре-
ждениях забрюшинных структур с формиро-
ванием ЗК достигает 15% [24, 29]. Loor G. и 
соавт. доказали, что объем ЗК в 1600 см3 и 
более (вычисленный при помощи КТ) напря-
мую коррелирует с развитием масс-эффекта, 
повышенной летальностью, легочными 
осложнениями [25]. Основными причинами 
летальных исходов у пострадавших с соче-
танной травмой, осложненной ЗК в первые 
сутки от получения травмы, являются шок и 
кровопотеря, а в более поздние сроки бронхо-
легочные осложнения и развивающаяся поли-
органная недостаточность [2]. 

Таким образом, проблема диагностики 
и выбора оптимальной тактики лечения ЗК 
остается актуальной в современной хирургии 
и требует дальнейших научных изысканий в 
данной области. 
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ИНЦИДЕНТАЛЬНЫЙ РАК ПРОСТАТЫ:  

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет 

им. И.М. Сеченова» Минздрава России, г. Москва 
 
Инцидентальный рак простаты – это рак предстательной железы (РПЖ), выявленный при морфологическом исследо-

вании ткани предстательной железы, удаленной во время трансуретральной резекции (ТУР) или открытой аденомэктомии, 
в случаях, когда данные дооперационного обследования (пальцевое ректальное исследование, трансректальное ультразву-
ковое исследование) и результаты биопсии простаты не позволили выявить РПЖ. С целью оценки встречаемости инциден-
тального рака простаты и определения подходов к лечению нами проанализированы материалы статей зарубежных авто-
ров, отечественных литературных источников и собственный опыт клиники. В настоящее время встречаемость инциден-
тального рака простаты, по данным международных и отечественных источников, колеблется в пределах от 4 до 11%. Так-
тика лечения пациентов с инцидентальным раком простаты до сих пор остается дискутабельной. По данным различных ис-
точников, пациентам с инцидентальным РПЖ в стадии T1a с ожидаемой продолжительностью жизни более 15 лет целесо-
образно назначить регулярное обследование и в отдаленном будущем провести радикальную простатэктомию. Пациентам 
с инцидентальным раком в стадии T1b целесообразно назначить радикальное хирургическое лечение в ближайшие 5 лет.  

Ключевые слова: инцидентальный рак простаты, рак простаты, T1a, T1b. 
  


