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Закрытая травма живота часто сопровождается по-
вреждением органов брюшной полости (ОБП) и за-

брюшинного пространства. При развитии кровотечения 
летальность при закрытой травме живота может дости-
гать 28–31% [1, 2]. На догоспитальном этапе до 40–80% 
пациентов умирают от потенциально предотвратимого 
крово течения [3–5]. Таким образом, для улучшения ре-
зультатов лечения данных пациентов важным является 
предупреждение геморрагического шока и его послед-
ствий. 

С развитием медицины стали доступны минимально 
инвазивные методы лечения пациентов с кровотечением 
при закрытой травме живота, в том числе эндоваскулярная 
эмболизация кровотока, что позволяет избежать выпол-
нения традиционных операций (лапаротомий) у данной 
категории больных и достигнуть быстрой реабилитации 
пациентов [6–10].

Цель исследования – оценить возможность рентгенэндо-
васкулярной эмболизации в лечении пациентов с закрытой 
травмой живота.
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Аннотация
Обоснование. Закрытая травма живота часто сопровождается повреждением органов брюшной полости и забрюшинного пространства.  
С развитием медицины стали доступны минимально инвазивные методы лечения пациентов с кровотечением при закрытой травме живота, 
в том числе эндоваскулярная эмболизация кровотока, что позволяет избежать выполнения традиционных операций (лапаротомий) у данной 
категории больных и достигнуть быстрой реабилитации пациентов.
Цель. Оценить возможность рентгенэндоваскулярной эмболизации в лечении пациентов с закрытой травмой живота.
Материалы и методы. В ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского» за 2022–2024 гг. пролечены 68 пациентов с диагнозом «закрытая травма 
живота», из них у 14 выполнена прямая ангиография. У 4 (28,6%) пациентов вмешательство являлось диагностическим, у 10 (71,4%) – лечеб-
но-диагностическим. Эти пациенты включены в данное исследование: 8 (57,1%) мужчин и 6 (42,9%) женщин.
Результаты. Селективная эмболизация селезеночной артерии выполнена в 4 (28,5%) наблюдениях, почечной артерии – в 2 (14,2%), пояс-
ничной артерии – в 2 (14,2%), печеночной артерии – в 2 (14,2%). Забрюшинная (паранефральная) гематома пунктирована чрескожно под 
ультразвуковым контролем в 1 случае с целью исключения мочевого затека у пациента с травмой почки. Лапаротомия в связи с рецидивом 
кровотечения потребовалась 1 (7,1%) пациенту. Осложнений рентгенэндоваскулярных вмешательств не выявлено. Случаев инфицирования 
гематом не наблюдалось. Один (7,1%) летальный исход зафиксирован у пациента 70 лет с закрытой травмой живота, подкапсульной гемато-
мой селезенки с коморбидной патологией.
Заключение. Применение рентгенэндоваскулярной эмболизации позволило избежать традиционных хирургических вмешательств (лапа-
ротомии) в 20,6% наблюдений. Внедрение рентгенэндоваскулярного гемостаза является одним из приоритетных направлений при лечении 
пациентов с закрытой травмой живота.
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Материалы и методы
В ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского» за 2022–

2024  гг. пролечены 68 пациентов с диагнозом «закрытая 
травма живота», из них у 14 выполнена прямая ангиогра-
фия. У 4 (28,6%) пациентов вмешательство являлось диа-
гностическим, у 10 (71,4%) – лечебно-диагностическим. 
Эти пациенты включены в данное исследование: 8 (57,1%) 
мужчин и 6 (42,9%) женщин. Средний возраст – 50±19 лет.

Время от травмы до момента госпитализации составило 
от 2 ч до 8 дней (среднее время – 32±47,8 ч). 

 В приемном отделении у всех пациентов проводили 
клинический осмотр, лабораторные и инструментальные 
исследования. Из лабораторных анализов изучали общий 
анализ крови и мочи. При необходимости выполняли био-
химическое исследование крови и коагулограмму. При по-
даче пациентов в операционную определяли группу крови 
и резус-фактор. 

Из инструментальных методов исследования всем по-
ступившим выполняли ультразвуковое исследование 
(УЗИ) ОБП, рентгенографию брюшной полости и грудной 
клетки, компьютерную томографию (КТ) ОБП с контраст-
ным усилением, электрокардиограмму. 

Показания к выполнению рентгенэндоваскулярных вме-
шательств устанавливались на основании данных КТ с 
внутривенным контрастированием:

• экстравазация контрастного вещества;
•  наличие травматической гематомы и свободной жид-

кости в брюшной полости, верифицированной как ге-
моррагическое содержимое при пункции под контро-
лем ультразвука.

Противопоказанием к эндоваскулярным вмешатель-
ствам являлась нестабильная гемодинамика пациентов. 

Рентгенэндоваскулярные вмешательства проводились 
в рентгеноперационной на ангиографическом комплек-
се Toshiba Infinix VF-I. Все вмешательства выполняли под 
местной инфильтрационной анестезией с премедикацией 
больных. 

Для катетеризации висцеральных артерий использовали 
интродьюсеры 6Fr для трансфеморального и трансрадиаль-

ного доступа. Доступ выбирался индивидуально, учитывая 
анатомию поврежденных сосудов. При трансфеморальном 
доступе местом пункции являлась общая подвздошная 
артерия, при трансрадиальном  – лучевая артерия. Пунк-
цию проводили по методике Seldinger. Для визуализации 
артерий использовали контраст Ультравист 370. В устье 
поврежденной артерии устанавливались катетеры Merit 
medical vert 5Fr. При выявлении признаков экстравазации 
селективно по катетеру вводились микроэмболы на основе 
PVA 500-710 мкм либо эмболизирующие спирали COOK. 
Признаками эффективного гемостаза считали ангиогра-
фические признаки отсутствия экстравазации (отсутствие 
дистального кровотока по целевой артерии). 

Результаты
В общем анализе крови у пациентов при поступлении 

выявлены анемия легкой степени тяжести, лейкоцитоз, 
эритропения. 

По данным УЗИ ОБП свободная жидкость в брюшной 
полости выявлена у 12 (85,7%) больных. Из них у 4 (33,3%) 
пациентов разобщение листков брюшины отмечалось в од-
ной области, у 4 (33,3%) – в двух областях и еще у 4 (33,3%) – 
во всех отделах брюшной полости. 

Предоперационное КТ-исследование показало следую-
щее:

•  экстравазация контрастного вещества – 10 (71,4%) па-
циентов;

•  свободная жидкость в брюшной полости  – 12 (85,7%) 
пациентов;

•  гематома селезенки (средний объем 970±900 см3)  – 
6 (42,9%) больных;

•  забрюшинная гематома (средний объем 552±619 см3) – 
6 (42,9%) пациентов;

•  гематома печени (средний объем 7,5 см3) – 2 (14,3%) па-
циента. 

Таким образом, показанием к ангиографии наличие экс-
травазации контрастного вещества по данным КТ с вну-
тривенным контрастированием стало у 10 (71,4%) боль-
ных, наличие гематомы и свободной жидкости в брюшной 

ORIGINAL ARTICLE

Endovascular embolization in the treatment of patients with closed 
abdominal trauma
Ksenia V. Staleva*, Petr A. Yartsev, Bakur T. Tsuleiskiri, Yurii S. Teterin, Mariya S. Zhigalova, Natalya V. Shavrina,  
Mikhail M. Rogal, Sergey V. Novikov

Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, Moscow, Russia

Abstract
Background. Closed abdominal trauma is often accompanied by damage to the abdominal organs and retroperitoneal space. With the development 
of medicine, minimally invasive methods of treating patients with bleeding due to closed abdominal trauma have become available, including 
endovascular embolization of the bloodstream, which allows one to avoid traditional operations (laparotomy) in this category of patients and achieve 
rapid rehabilitation of patients.
Aim. To evaluate the possibility of X-ray endovascular embolization in the treatment of patients with closed abdominal trauma. 
Materials and methods. At the Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine in 2022–2024 treated 68 patients with a diagnosis of “closed 
abdominal trauma”, of which 14 underwent direct angiography. In 4 (28.6%) patients, the intervention was diagnostic, in 10 (71.4%) it was therapeutic 
and diagnostic. These patients were included in this study: 8 (57.1%) men and 6 (42.9%) women.
Results. Selective embolization of the splenic artery was performed in four (28.5%) cases, the renal artery in 2 (14.2%), the lumbar artery in 2 (14.2%), 
and the hepatic artery in 2 (14.2%). A retroperitoneal (perinephric) hematoma was punctured percutaneously under ultrasound guidance in one 
case to exclude urinary leakage in a patient with a kidney injury. One (7.1%) patient required laparotomy due to recurrent bleeding. There were no 
complications from X-ray endovascular interventions. There were no cases of hematoma infection. One (7.1%) death in a 70-year-old patient with a 
closed abdominal injury, subcapsular hematoma of the spleen with comorbid pathology.
Conclusion. The use of X-ray endovascular embolization made it possible to avoid traditional surgical interventions (laparotomy) in 20.6% of cases. 
The introduction of X-ray endovascular hemostasis is one of the priorities in the treatment of patients with closed abdominal trauma. 
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полости, верифицированной как геморрагическое со-
держимое при пункции под контролем ультразвука,  – у 
4 (28,6%) больных.

Среднее время от госпитализации до операции состави-
ло 3,1±2,4 ч.

При выполнении рентгенангиографии признаков экс-
травазации не выявлено у 4 (28,5%) пациентов, эмболиза-
ция не выполнялась. 

Рентгенэндоваскулярная эмболизация выполнена 10 па-
циентам. Из них 2 (20,0%) потребовались дополнительные 
хирургические вмешательства.

Селективная эмболизация селезеночной артерии вы-
полнена в 4 (28,5%) наблюдениях, почечной артерии  – в 
2  (14,2%), поясничной артерии  – в 2 (14,2%), печеночной 
артерии – в 2 (14,2%). 

Забрюшинная (паранефральная) гематома пунктирова-
на чрескожно под контролем УЗИ в 1 случае с целью ис-
ключения мочевого затека у пациента с травмой почки.

Лапаротомия в связи с рецидивом кровотечения по-
требовалась 1 пациенту с закрытой травмой живота с 
гематомой селезенки (размерами 28,8×12,9 см) и волоса-
токлеточным лейкозом. После ангиографии и эмболиза-
ции селезеночной артерии на 3-и сутки после операции 
отмечены нарастание свободной жидкости в брюшной 
полости (разобщение листков брюшины паралиенально, в 
левом латеральном канале, малом тазу), клинико-лабора-
торные признаки внутрибрюшного кровотечения (сниже-
ние уровня гемоглобина на 30 г/л; гипотония, тахикардия). 
Установлен диагноз «разрыв селезенки. Гемоперитонеум». 
Выполнена лапаротомия, интраоперационно выявлен 
двухмоментный разрыв селезенки AAST III степени. Вы-
полнены спленэктомия, санация брюшной полости. После-
операционный период протекал гладко. Пациент выписан 
в удовлетворительном состоянии.

 Осложнений рентгенэндоваскулярных вмешательств 
не отмечено. Случаев инфицирования гематом не наблю-

далось. Рецидив кровотечения зафиксирован в 1 (7,1%) 
случае. 

Один (7,1%) летальный исход отмечен у пациента 70 лет 
с закрытой травмой живота, подкапсульной гематомой 
селезенки размерами 19,6×15,5×17 см с коморбидной па-
тологией. В анамнезе пациента  – ишемическая болезнь 
сердца: постинфарктный кардиосклероз, сахарный диабет 
2-го  типа инсулинзависимый, морбидное ожирение, хро-
ническая обструктивная болезнь легких, синдром Пикви-
ка, аневризма брюшного отдела аорты. Пациенту выполне-
на успешная эмболизация селезеночной артерии, однако 
на 3-и сутки после операции отмечена отрицательная ди-
намика в состоянии. При дообследовании выявлен повтор-
ный обширный острый инфаркт миокарда, что явилось 
причиной летального исхода на 3-и сутки госпитализации. 

Средняя продолжительность пребывания пациентов в 
стационаре составила 11,5± 8,0 дня. 

Представлено клиническое наблюдение лечения паци-
ентки с закрытой травмой живота.

Клиническое наблюдение
Пациентка К., 38 лет, поступила в приемное отделение в 

апреле 2024 г. с жалобами на боль в верхних отделах живо-
та, слабость, тошноту. Из анамнеза известно, что больная 
за 7 дней до поступления упала дома, ударилась правым 
боком. При клиническом осмотре: общее состояние сред-
ней степени тяжести, сознание ясное, цвет кожных по-
кровов бледно-розовый; частота дыхательных движений  
18 в минуту, ритм дыхания регулярный, дыхание само-
стоятельное, везикулярное, SPO2 97%. Систолическое 
давление  – 120 мм рт. ст., диастолическое давление  –  
70 мм рт. ст., частота сердечных сокращений – 90 уд/мин; 
пульс умеренного наполнения. Язык сухой, размер живота 
увеличен; живот вздут, при пальпации плотный, напря-
женный, болезненный справа. Симптомы раздражения 
брюшины положительные. Мочеиспускание не нарушено. 

В лабораторных анализах при поступлении:
•  общий анализ крови: лейкоциты – 10,55×109/л, эритро-

циты – 2,73×1012/л, гемоглобин – 95,9 г/л, тромбоциты – 
275,90×109/л, гематокрит – 25,6%;

•  биохимический анализ крови: билирубин общий  –  
29,02 мкмоль/л, билирубин прямой  – 24,12 мкмоль/л, 
лактатдегидрогеназа  – 412,28 ЕД/л, γ-глутамил-
трансфераза  – 688,52 ЕД/л, α-амилаза  – 30,48 ЕД/л, 
аланинаминотрансфераза  – 34,79 ЕД/л, щелочная 
фосфатаза  – 290,63 ЕД/л, глюкоза  – 5,55 ммоль/л, ас-
партатаминотрансфераза  – 73,38 ЕД/л, мочевина  –  
3,49 ммоль/л, креатинин – 45,31 мкмоль/л.

По данным УЗИ во всех отделах живота выявлена сво-
бодная жидкость: под диафрагмой справа – 1,8 см, у края 
печени – 3,2 см, под печенью – до 3,5 см, в латеральном ка-
нале справа и слева – 4,5–5,0 см, в малом тазу – до 8,0 см, 
содержимое анэхогенное с гиперэхогенными линейными 
включениями (фибрин). 

 При КТ ОБП с внутривенным контрастированием под-
диафрагмально, подпеченочно, межпетельно и в латераль-
ных каналах наблюдалась свободная жидкость. Печень 
увеличена в размерах: 233×179×210 мм. Контуры четкие, 
ровные. Плотность паренхимы – 15 едН. В SVI печени при 
контрастном усилении визуализируется гиповаскуляр-
ное образование плотностью жидкости (24 едН) разме-

Таблица 1. Средние показатели общего анализа крови  
при поступлении

Лейкоциты, 
109/л

Эритроци-
ты, 1012/л

Гемогло-
бин, г/л

Гематокрит, 
%

Тромбоци-
ты, 109/л

11,8±3,4 3,7±1,1 109±29,6 32,9±9,2 204±107,9

a   b

Рис. 1. Компьютерные томограммы живота с внутривенным 
контрастированием: а – гематома SVI печени с экстравазацией 
контрастного вещества, свободная жидкость над печенью 
(стрелки); b – свободная жидкость в малом тазу (стрелка).

a     b          c

Рис. 2. Этапы оперативного вмешательства: а – экстравазация 
контрастного вещества при ангиографии; b – ангиография анев-
ризматически расширенной ветви правой печеночной артерии; 
c – эмболизация ветви 4-го порядка правой печеночной артерии 
эмболизационной спиралью VortX Diamond-18 3×3,3 мм.
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рами 17×22 мм. При контрастном усилении определяется 
экстравазация из бассейна правой печеночной артерии. 
Структуры ворот печени дифференцированы (рис. 1). 

Пациентка осмотрена ответственным дежурным хи-
рургом. Установлен диагноз: «закрытая травма живота. 
Гематома SVI печени. Гемоперитонеум», принято решение 
о выполнении симультантной операции  – рентгенэндо-
васкулярной эмболизации и санационной видеолапаро-
скопии (рис. 2).

В гибридной операционной I этапом пунктирована и ка-
тетеризирована правая плечевая артерия, выполнена цели-
акография: отмечается гиперваскуляризация дистального 
русла и аневризма диаметром до 2 мм ветви 4-го порядка 
правой печеночной артерии с признаками артериовеноз-
ного сброса, общая, левая, правая печеночные, левая и пра-
вая желудочные, селезеночная, диафрагмальные артерии 
проходимы. Диагностический катетер селективно установ-
лен в правой печеночной артерии. При помощи микрока-
тетера 0,018" и проводника 0,014" в целевую артерию су-
перселективно проведена и установлена эмболизационная 
спираль VortX Diamond-18 3×3,3 мм. 

На контрольных ангиограммах: правая печеночная ар-
терия  – целевая ветвь 4-го порядка не контрастируется, 
эффект эмболизации достигнут, отмечается неокклюзи-
рующий спазм в ветви 2-го порядка; общая и левая пече-
ночные артерии, селезеночная, левая и правая желудочные, 
диафрагмальные артерии проходимы; диссекции и экстра-
вазации в местах вмешательства отсутствуют. 

Вторым этапом выполнена видеолапароскопия. При ре-
визии в брюшной полости во всех отделах выявлено око-
ло 1000 мл измененной крови. Выполнена аспирация. 
При дальнейшей ревизии в брюшной полости выявлены 
множественные наложения фибрина – удалены, брюшная 
полость промыта 2500 мл стерильного физиологического 
раствора до чистых вод. Подтекания крови из паренхимы 
печени не выявлено. Гемостаз, достигнутый эндоваскуляр-
ной эмболизацией, состоятелен. В малый таз и подпеченоч-
но установлены силиконовые двухпросветные дренажи 
диаметром 1,0 см. 

В послеоперационном периоде пациентка находилась в 
отделении реанимации в связи с развитием смешанного 
поражения головного мозга до энцефалопатии с преходя-
щими эпизодами помрачнения сознания. Осложнений по-
сле операции не отмечалось. На 7-е сутки после операции 
пациентка выписана в стабильном состоянии на амбула-
торное лечение. 

Заключение
Селективная рентгенэндоваскулярная эмболизация эф-

фективна у гемодинамически стабильных пациентов. При-
менение рентгенэндоваскулярной эмболизации позволило 
избежать традиционных хирургических вмешательств (лапа-
ротомии) в 20,6% наблюдений. Внедрение рентгенэндоваску-
лярного гемостаза является одним из приоритетных направ-
лений при лечении пациентов с закрытой травмой живота.
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