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СВОБОДНАЯ ЖИДКОСТЬ В БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ  
У ДЕТЕЙ С ТУПОЙ ТРАВМОЙ ЖИВОТА:  
ВЛИЯЕТ ЛИ ОНА НА ВЫБОР ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ?
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Введение. Обнаружение свободной жидкости в  брюшной полости (СЖБП) при компьютерной томогра-
фии  (КТ) у детей с  тупой травмой живота является диагностической дилеммой.
Цель данного исследования — описание нашего опыта в изучении особенностей данной травмы и роли обна-
ружения СЖБП в лечении детей.
Методы. В данное проспективное исследование, длившееся 2,5 года, включались дети младше 14 лет, посту-
пившие в наш стационар с тупой травмой живота, у которых на КТ было обнаружено наличие СЖБП без при-
знаков висцеральной травмы. Нами были собраны и  проанализированы демографические данные пациентов, 
их клинический статус, результаты обследования, а  также особенности лечения (консервативного и  хирурги-
ческого).
Результаты. В исследование были включены 108 детей с  тупой травмой живота, которым была выполнена 
КТ брюшной полости в  период с  июля 2015 по декабрь 2017  г. СЖБП была выявлена у  26 (24 %) пациентов. 
В  исследуемой группе преобладали мальчики; средний возраст составил 7,8 года. Чаще всего травмы были 
получены в  автомобильных авариях. При поступлении в  стационар у  8 пациентов отмечалась болезненность 
при пальпации живота. У 22 детей количество СЖБП было незначительным, у 2 — умеренное, еще у 2 — зна-
чительное. Свободная жидкость обнаруживалась преимущественно в гепаторенальном кармане. По одному ре-
бенку из групп с умеренным и значительным количеством СЖБП нуждались в дополнительном обследовании.
Заключение. Дети с тупой травмой живота, у которых на КТ была выявлена только СЖБП, нуждаются в кон-
сервативном лечении. Тем не менее данных пациентов необходимо госпитализировать и  провести повторное 
обследование с  целью раннего выявления возможного повреждения внутренних органов, лечение которого 
подразумевает хирургическое вмешательство.

Ключевые слова: дети; тупая травма; свободная жидкость в брюшной полости; внутрибрюшная травма.

ISOLATED FREE FLUID IN CHILDREN  
WITH BLUNT ABDOMINAL TRAUMA:  
DOES IT ALTERS THE MANAGEMENT APPROACH?

 © R.A. Khan, S. Wahab
JNMCH, AMU, Aligarh, India

Introduction. Isolated free fluid (IFF) on abdominal computed tomography in children with blunt abdominal trauma 
poses a diagnostic dilemma.
The aim of this study is to present our experience of the entity and its role in management of these children.
Methods. A prospective study was performed over a period of two and half years on all the children less than 
14 years of age admitted to our hospital with blunt abdominal trauma and in whom the CT abdomen was done which 
demonstrated isolated free fluid with no sign of visceral injury. Demographic data, presenting clinical status, imaging 
data and management (nonoperative progress and operative findings) were collected and analyzed.
Results. A total of 108 children were admitted with blunt abdominal trauma and who underwent abdominal CT during 
the period from July 2015 to December 2017. Isolated free fluid (IFF) was found in 26 children (24%). The  mean 



age was 7.8 years with male predominance. Motor vehicle collisions were the most common mechanism of injury. 
At  presentation abdominal tenderness was present in 8 of these children. Twenty two children had small IFF and 
2  each had moderate and large fluid collections and the most common site being the hepatorenal pouch. One child 
each from moderate and large IFF group needed subsequent exploration.
Conclusion. Children of blunt abdominal trauma with isolated free fluid on abdominal CT are managed conservatively. 
However, they need admission and repeated clinical assessment for early detection of delayed presentation of visceral 
injury entailing surgical intervention.
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Введение

Важную роль в  обследовании и  лечении детей 
с  тупой травмой живота играет диагностическая 
визуализация, особенно компьютерная томогра-
фия (КТ) брюшной полости. Стандартным ме-
тодом терапии гемодинамически стабильных де-
тей с  признаками наличия свободной жидкости 
в  брюшной полости (СЖБП) и  травмами парен-
химатозных органов является консервативное ле-
чение [1]. Однако при обнаружении каких-либо 
признаков повреждения полых органов (например, 
пневмоперитонеума или экстравазации контраст-
ного вещества на КТ) требуется срочное хирурги-
ческое вмешательство [2]. В то же время у некото-
рых детей с тупой травмой живота КТ показывает 
только наличие СЖБП без признаков поврежде-
ния внутренних органов. Эти пациенты требуют 
особого внимания в  диагностическом плане, по-
скольку источник свободной жидкости неизве-
стен  [3]. Накопление СЖБП может быть резуль-
татом гемоперитонеума вследствие невыявленной 
интраабдоминальной травмы или быть следствием 
накопления неспецифический реакционной жид-
кости, что не имеет диагностического значения.

Целью данного исследования было изучение 
именно этой подгруппы пациентов, чтобы уточ-
нить распространенность накопления СЖБП 
и проанализировать тактику лечения.

Материалы и методы

В данное проспективное исследование были 
включены дети младше 14 лет с  тупой травмой 
живота, которым выполняли КТ брюшной по-
лости в  период исследования с  июля 2015 по де-
кабрь 2017 г. Протокол исследования был одобрен 
этическим комитетом учреждения. При поступле-
нии всем больным одновременно оказывали пер-
вую помощь и  проводили диагностические меро-
приятия, включающие оценку гемодинамического 
статуса (измерение систолического артериального 
давления) и  клиническое обследование брюшной 
полости; особое внимание уделяли боли при паль-
пации живота. После стабилизации состояния 

больным выполняли КТ с  помощью 16-срезово-
го компьютерного томографа Siemens SOMATOM 
Emotion 16 slice. В качестве контрастного вещества 
использовали йогексол в  дозировке 1,5  мл/кг, ко-
торый вводили внутривенно со скоростью 2 мл/с. 
При наличии показаний пациентам проводили 
пероральное контрастирование йогексолом в  до-
зировке 450 мл за 30 мин до процедуры и  250 мл 
непосредственно перед процедурой. Дозу контра-
стирующего вещества корректировали с  учетом 
возраста и  веса ребенка. КТ-исследование брюш-
ной полости (от основания легких до таза) осу-
ществляли срезами толщиной 5 мм со скоростью 
6 мм/с (шаг 1, 2). Результаты КТ оценивались 
ведущим рентгенологом с  более чем десятилет-
ним опытом работы. Наличие СЖБП проверяли 
в  правом поддиафрагмальном (околопеченочном) 
и левом поддиафрагмальном (околоселезеночном) 
пространстве, гепаторенальном кармане (кармане 
Моррисона), левом и правом латеральных каналах 
брюшной полости, а  также в  малом тазу. Оценка 
количества СЖБП выполнялась по методу Federle 
и  Jeffery [4]. Незначительное накопление свобод-
ной жидкости в  каком-либо из пространств, кро-
ме малого таза, расценивали как наличие СЖБП. 
Умеренное и  значительное накопление свободной 
жидкости в  любом из пространств, в  том числе 
и в малом тазу, рассматривали как наличие СЖБП.

У детей младше 10 лет низким считалось си-
столическое давление менее показателя (70 + воз-
раст × 2) мм рт. ст.; у  детей 11–14 лет низким 
считали давление менее 90 мм рт. ст. Все дети на-
ходились под клиническим наблюдением на про-
тяжении всего пребывания в  стационаре, а  также 
в  процессе консервативного лечения (например, 
производили учет количества гемотрансфузий 
и частоты развития перитонита).

В исследование включались дети в  возрасте 
до 14 лет с тупой травмой живота, у которых при 
КТ было выявлено наличие СЖБП (без призна-
ков висцеральной травмы). Пациенты с  другими 
травмами (в том числе висцеральными), а  также 
с признаками пневмоперитонеума исключались из 
исследования.



Результаты

Из 108 детей, которым было выполнено КТ 
брюшной полости по поводу тупой травмы живо-
та в  период проведения исследования, у  26 (24 %) 
была обнаружена СЖБП без признаков повреж-
дения внутренних органов, и  они были включе-
ны в  исследование. Средний возраст участников 
составил 7,82 ± 3,04 года. В исследуемой группе 
было 5 девочек (19,3 %) и  21 мальчик (80,7 %) 
(соотношение  — 4,2 : 1). Большинство пациентов 
(n = 20,  77 %) получили травму в  автомобиль-
ных авариях. Следующей по распространенности 
травмой было падение с  высоты (n = 3; 11,5 %). 
Систолическое артериальное давление было по-
нижено у  4 детей (15,3 %), а  болезненность при 
пальпации живота наблюдалась в  30,7 % случа-
ев (n = 8). У  22  пациентов было выявлено незна-
чительное количество СЖБП, у  2  — умеренное 
и  еще у  2  — значительное. Чаще всего накопле-
ние СЖБП обна руживалось в  гепаторенальном 
кармане (у 18 из 22 больных) (табл. 1). Среди де-
тей с  умеренным количеством СЖБП накопление 
происходило в  гепаторенальном кармане и  малом 
тазу у  одного пациента и  правом латеральном 
канале брюшной полости и  малом тазу у  друго-
го пациента. В случае значительного накопления 
СЖБП она обнаруживалась в  околоселезеноч-
ном пространстве и  малом тазу у  одного ребенка 
и  правом латеральном канале брюшной полости 
и малом тазу у другого ребенка.

Ни у одного из участников исследования с не-
большим количеством СЖБП не наблюдалось 
гемодинамической нестабильности при поступ-
лении в  стационар. Четыре гемодинамически 
нестабильных пациента принадлежали к  груп-
пам с  умеренным и  значительным накоплением 
СЖБП. После оказания первой помощи все паци-

енты были гемодинамически стабильны и  начали 
получать лечение, причем ни одному из них не 
потребовалась неотложная лапаротомия. Из  8  па-
циентов, поступивших в  стационар с  болью при 
пальпации живота, 4 принадлежали к группе с не-
значительным накоплением СЖБП, а  4  — к  груп-
пам с  умеренным и  значительным накоплением 
СЖБП (то есть у всех детей с умеренным и значи-
тельным количеством СЖБП наблюдалась болез-
ненность в  животе). У двух пациентов (один из 
группы с умеренным накоплением СЖБП, второй 
из группы со значительным накоплением СЖБП) 
произошло усиление боли; в последующем им по-
требовалось проведение лапаротомии вследствие 
развития перитонита (у первого  — через 3 дня 
после госпитализации, у  второго  — через 2 дня). 
У этих двух детей диагностировали повреждение 
сосудов брыжейки, которое повлекло за собой 
развитие гангрены подвздошной кишки, потре-
бовавшее проведение резекции с  формировани-
ем анастомоза по типу «конец в  конец» (рис.  1). 

Рис. 1. Повреждение сосудов брыжейки

Таблица 1
Параметры пациентов в различных группах в зависимости от величины свободной жидкости  

в брюшной полости

Показатель
Незначительное  

накопление СЖБП 
(n = 22)

Умеренное  
накопление СЖБП 

(n = 2)

Значительное  
накопление СЖБП 

(n = 2)

Гемодинамическая нестабильность 
при поступлении

0 2 2

Боль при пальпации живота 
при поступлении

4 2 2

Консервативное лечение 22 (10) 1 (1) 1 (1)

Хирургическое вмешательство 0 1 1

Средняя продолжительность  
пребывания в  стационаре (дни)

4,2 9 10

Примечание: СЖБП — свободная жидкость в брюшной полости.



Оба ребенка выздоровели и  были выписаны из 
стацио нара.

Таким образом, из 8 пациентов, поступивших 
в стационар с болью при пальпации живота, двум 
(25 %) потребовалась лапаротомия. В то же время 
из 4 больных с  умеренным и  значительным ко-
личеством СЖБП и  абдоминальной болью двум 
(50 %) было необходимо проведение лапаротомии. 
Следует отметить, что СЖБП у  этих пациентов 
обнаруживалась более чем в  одной полости. Важ-
но также, что оба нуждающихся в  лапаротомии 
ребенка имели скопление СЖБП в  правом лате-
ральном канале брюшной полости помимо жид-
кости в малом тазу.

Остальным участникам исследования лапа-
ротомия не потребовалась. Наибольшая про-
должительность пребывания в  стационаре была 
зафиксирована в группе детей с умеренным и зна-
чительным количеством СЖБП, подвергшихся ла-
паротомии (в среднем 12 дней); несколько меньше 
находились в  стационаре двое других пациентов 
из этих групп, которым не выполняли хирурги-
ческое вмешательство (в среднем 7 дней). Сред-
няя продолжительность стационарного лечения 
больных с  незначительным накоплением СЖБП 
составила 4,4 дня в  подгруппе с  абдоминальной 
болью и  3,6 дня в  подгруппе без абдоминальной  
боли.

Обсуждение

С появлением мультиспиральной КТ с  вы-
соким разрешением произошел серьезный сдвиг 
в  диагностике и  лечении детей с  тупой травмой 
живота. КТ сыграла важную роль в  изменении 
взгляда врача на тупую травму живота у  ребен-
ка  [5]. Однако этот метод обладает и  некото-
рыми существенными недостатками, например, 
радиационное воздействие на растущих детей 
и  высокая стоимость, что особенно важно при 
нецелевом использовании [6]. Кроме того, КТ 
часто приводит к  гипердиагностике, а  следова-
тельно, излишнему лечению у  пациентов с  тупой 
травмой живота [7]. Наше исследование пока-
зывает, что 24 % детей (n = 26) с  тупой травмой 
живота имели СЖБП, но только 7,7 % из них 
нуждались в  хирургическом лечении, тогда как 
для 92,3 % было достаточно консервативного  
лечения.

Согласно литературным данным частота на-
копления СЖБП может варьировать [3, 8]. Суще-
ствует несколько возможных источников СЖБП 
у  пациентов с  тупой травмой живота. Помимо 
случаев очевидного повреждения паренхима-
тозных и  полых органов, СЖБП может накап-

ливаться в  результате внутрипаренхимальной 
контузии (без нарушения капсулы органа, но со-
провождаться выделением жидкости), небольшой 
травмы паренхиматозного органа (которая не 
визуализируется на КТ), при переломе таза или 
гиповолемическом шоке, когда активное восста-
новление гемодинамической стабильности мо-
жет привести к  транссудации внутрибрюшинной 
и  забрюшинной жидкости. У пациентов, которым 
вводили контрастное вещество перорально, неза-
темненные участки петель кишечника могут быть 
ошибочно расценены как СЖБП [8–10].

При отсутствии травмы паренхиматозных 
органов, однозначных признаков тупой травмы 
живота и  травмы сосудов брыжейки (таких, как 
наличие свободного газа в  брюшной полости, 
утолщение стенки кишечника, заворот брыжей-
ки) особое внимание необходимо уделять дру-
гим признакам. Наличие СЖБП между петлями 
кишечника, вероятнее всего, указывает на тупую 
травму или травму сосудов брыжейки, нежели 
на висцеральную травму паренхиматозных орга-
нов. В данном случае СЖБП визуализируется как 
обра зование полигональной формы между склад-
ками брыжейки и кишечником [11].

Несмотря на относительно редкую распростра-
ненность подобных повреждений, серьезной проб-
лемой являются несвоевременная диагностика 
и  упущение травм полых органов, что увеличива-
ет смертность. В нашем исследовании распростра-
ненность травм полых органов среди пациентов 
с  СЖБП составила 7,7 %. В аналогичных иссле-
дованиях частота возникновения травм полых 
орга нов у  детей с  тупой травмой живота и  нали-
чием СЖБП варьировала от 9 до 66 % [3,  10, 12].

В нашем исследовании степень накопления 
СЖБП, по-видимому, коррелирует с  вероятно-
стью обнаружения травмы внутренних органов 
в  процессе обследования и  лечения. У половины 
детей в  группах с умеренным и значительным ко-
личеством СЖБП в  последующем была обнару-
жена травма, в  то время как детям с  небольшим 
количеством СЖБП дополнительное обследова-
ние не потребовалось. В некоторых работах так-
же было продемонстрировано, что у  пациентов 
с умеренным и значительным накоплением СЖБП 
вероятность обнаружения внутрибрюшной трав-
мы выше [3, 4, 13].

Из 8 пациентов, которые поступили в  стацио-
нар с  болью при пальпации живота, двум (25 %) 
в  конечном счете потребовалась лапаротомия. 
В  сущности, все дети, у  которых при повторном 
осмотре было выявлено усиление болевого син-
дрома (n = 2), нуждались в  обследовании. Таким 
образом, всем детям, поступившим в  стационар, 



рекомендуется проводить повторное обследова-
ние брюшной полости.

В педиатрической практике обследования 
травм живота часто бывает недостаточно вслед-
ствие сопутствующей травмы головы, что ослож-
няется необходимостью обследования ребенка 
в  возбужденном или неадекватном состоянии. 
Следовательно, результаты осмотра в  таком слу-
чае должны оцениваться с  осторожностью, а  ре-
шение о  направлении ребенка на дополнительное 
обследование должно основываться не только на 
результатах КТ, но и  на особенностях клиниче-
ской картины. Пациентам с болью при пальпации 
живота и  наличием СЖБП на КТ целесообразно 
проводить повторное физикальное обследование. 
В некоторых специализированных детских трав-
матологических центрах допускается госпитализа-
ция детей с травмой при нормальных результатах 
КТ [14–16].

Пациенты с  небольшим количеством СЖБП 
получали только консервативное лечение; ни 
одно му из них не потребовалось хирургическое 
вмешательство. Однако в  этой группе (n = 22) 
было выполнено 10 гемотрансфузий. Ранее было 
установлено, что количество гемотрансфузий 
выступает сильным независимым предиктором 
смертности и  продолжительности пребывания 
в стационаре у пациентов с тупой травмой паренхи-
матозных органов [17]. Наибольшая длительность 
стационарного лечения зафиксирована у  детей, 
подвергшихся лапаротомии, а  наименьшая  — 
у   детей с  незначительным количеством СЖБП.

Заключение

Травмы полых органов достаточно редко 
встречаются у  детей с  тупой травмой живота. 
Обнаружение небольшого количества СЖБП при 
КТ не должно служить причиной для изменения 
терапевтического подхода, который считается 
оптимальным в  лечении детей с  тупой травмой 
живота. Однако пациенты с  умеренным или зна-
чительным накоплением СЖБП требуют особого 
внимания, в  том числе проведения дополнитель-
ного обследования брюшной полости (как клини-
ческого, так и инструментального), чтобы не про-
пустить возможную травму внутренних органов.
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