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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы. Травматические повреждения органов забрюшин-

ного пространства (ТПОЗП) встречаются в 5–10% случаев травмы живота (ТЖ)

с летальностью достигающей 72,8% (Багненко С.Ф., 2010; Красильников Д.М.,

2013; Капшитарь А.В., 2015). ТПОЗП относятся к тяжелым травмам, что объясняет-

ся, во-первых, гораздо большей травмирующей силой, требуемой для повреждения

глубоко расположенных органов забрюшинного пространства (ЗП), во-вторых,

сложностью анатомического строения ЗП. Повреждение данных органов зачастую

ведет к активному внутреннему кровотечению, формированию забрюшинных кро-

воизлияний (ЗК), геморрагическому шоку, перитониту, ретроперитониту и сепсису

(Давлетшин А.Х., 2007; Смоляр А.Н., 2012). Операции на органах ЗП по классифи-

кации Klotz H. относятся к категории сложных (Klotz H.P. et al., 1996).

В диагностике ТПОЗП применяются ультразвуковое исследование (УЗИ)

(Трофимова Е.Ю., 2010; Смоляр А.Н., 2012; Маскин С.С., 2013), компьютерная

томография (КТ) (Труфанов Г.Е., 2010; Нечипоренко А.С., 2013) и лапароскопия

(ЛС) (Луцевич О.Э., 2010; Хубутия М.Ш., 2011). Публикации, посвященные воз-

можностям и показаниям к применению ангиографии в данных ситуациях мало-

численны (Akpinar E., Hussain Q., 2008).

Выявление на операции ЗК при закрытой травме ставит вопрос о степени

повреждения органа и необходимости его ревизии, так как в ряде случаев откры-

тые хирургические методы ревизии ЗП отличаются крайней травматичностью,

требуют мобилизации органов брюшной полости (ОБП) (Михайлов А.П., 2011;

Абакумов М.М., Смоляр А.Н., 2015), и нередко травматичность ревизии превы-

шает тяжесть самого повреждения, приводит к усилению кровотечения и, в слу-

чае повреждения почки, – к напрасной нефрэктомии (Аллахвердиева Г.К., 2011).

При лапаротомии (ЛТ) диагностировать повреждение забрюшинного органа

и определить степень его повреждения, не прибегая к ревизии ЗК, способно ин-

траоперационное чрезбрюшинное ультразвуковое исследование (ИЧБУЗИ), диаг-

ностическая ценность которого не изучена.

По данным ряда авторов, ЗК в большинстве случаев сопровождаются паре-

зом кишечника (Давлетшин А.Х., 2007; Смоляр А.Н., 2012), но прямые доказа-
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тельства влияния ЗК на функциональную активность кишечника отсутствуют,

в наблюдениях авторов не учитывается фактор выполненного оперативного вме-

шательства, которое также может сопровождаться парезом кишечника. Для изу-

чения данной взаимосвязи требуется экспериментальное исследование.

Представляет трудности диагностика ранений внебрюшинных отделов тол-

стой кишки (ТК) (Шаталов С.Ю., 2005; Татьянченко К.А., 2007; Абакумов М.М.,

2011), особенно при отсутствии симптомов внутреннего кровотечения или перито-

нита, что диктует необходимость разработки новых способов распознавания данно-

го вида повреждений. При травматических повреждениях внебрюшинных отделов

ТК одни авторы рекомендуют завершать операцию формированием разгрузочной

кишечной стомы (Сотниченко Б.А., 2008; Алимбаев Е.С., 2010; Тотиков В.З.,

2011), другие – против нее (Демидов В.А., 2005; Demetriades, 2004). Назрела по-

требность в разработке шкалы оценки риска несостоятельности швов ТК в данных

ситуациях для выставления показаний к формированию кишечной стомы.

На сегодняшний день уже изучено влияние различных степеней внутри-

брюшной гипертензии (ВБГ) на степень ишемии ОБП и ЗП (Султанбаев А.У.,

2011; Тимербулатов Ш.В., 2013), но в условиях острой кровопотери, сопровож-

дающей ТЖ, подобных исследований не проводилось. Публикации, посвященные

влиянию ВБГ на кровоток в сосудах ЗП, единичны (Губайдуллин Р.Р., 2005;

Cheatham M.L., 2000), работ, посвященных исследованиям давления в ЗП

в условиях травмы, в доступной литературе нет.

По мнению большинства авторов, релапаротомия как третий этап оказания

помощи, согласно доктрине Damage Control Surgery (DCS), при тяжелой сочетан-

ной травме ОБП и ЗП должна выполняться через 12–96 часов (Гуманенко Е.К.,

2005; Брюсов П.Г., 2008; Войновский Е.А., 2011) после коррекции метаболичес-

ких нарушений, но при развитии ВБГ с ишемией внутренних органов шансы на

стабилизацию состояния пострадавшего уменьшаются (Зубрицкий В.Ф., 2007;

Cheatham M.L., 2006). Поэтому актуальным является изучение клинической зна-

чимости показателей внутрибрюшного давления (ВБД) и уровня лактата крови,

как маркера ишемии органов и тканей у пострадавших с тяжелыми ТПОЗП.

При оказании помощи пострадавшим с ранениями живота резиновыми сна-

рядами из распространенного на сегодняшний день гражданского огнестрельного
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оружия (ГОО) (Абакумов М.М., 2011; Гребнёв Д.Г., 2012) возникает вопрос об

извлечении снаряда, теряющегося, как правило, в забрюшинной клетчатке. Из-

влечение снаряда требует увеличения времени и объема операции, с другой сто-

роны, последствия оставления его в тканях ЗП неизвестны. Решение данной про-

блемы возможно также путем проведения экспериментального исследования.

Все это подтверждает актуальность проблемы диагностики, лечения и так-

тики ведения пострадавших с ТПОЗП и диктует необходимость проведения но-

вых изысканий в данной области медицины.

Цель. Улучшить результаты диагностики и лечения пострадавших с трав-

матическими повреждениями органов забрюшинного пространства.

Задачи:
1. Изучить частоту травматических повреждений органов забрюшинного

пространства в клинической практике.

2. Изучить особенности травматических повреждений органов забрюшин-

ного пространства, причины негативных результатов лечения данных поврежде-

ний, разработать и внедрить способы их предупреждения.

3. Разработать и внедрить в клиническую практику алгоритм ведения по-

страдавших с травматическими забрюшинными кровоизлияниями, новые спосо-

бы диагностики травматических повреждений органов забрюшинного простран-

ства, определить их диагностическую ценность.

4. Изучить в эксперименте влияние различных объемов забрюшинных кро-

воизлияний на функциональную активность кишечника.

5. Изучить показатели внутрибрюшного и забрюшинного давления у постра-

давших с травматическими повреждениями органов забрюшинного пространства,

определить их клиническую значимость.

6. Изучить в клинике влияние внутрибрюшной гипертензии на кровоток

в сосудах забрюшинного пространства.

7. Изучить в эксперименте влияние различных степеней внутрибрюшной

гипертензии при различных степенях острой кровопотери на степень ишемии ор-

ганов забрюшинного пространства и брюшной полости.
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8. Определить клиническую значимость показателей внутрибрюшного

давления и лактата крови у пострадавших с травматическими повреждениями ор-

ганов забрюшинного пространства.

9. Разработать и внедрить в клиническую практику балльную шкалу оцен-

ки риска несостоятельности швов при травматических повреждениях внебрю-

шинных отделов толстой кишки, изучить ее эффективность.

10. Изучить в клинике частоту ранений забрюшинных анатомических

структур из гражданского огнестрельного оружия, в эксперименте – реакцию

тканей забрюшинного пространства на резиновый снаряд от него.

11. Провести сравнительный анализ клинического материала.

Научная новизна исследования. Впервые разработаны: новые способы

лечения синдрома интраабдоминальной гипертензии (патент на изобретение

№ 2405460, заявка № 2009103385, приоритет изобретения 02.02.2009 г., зарегист-

рировано в Государственном реестре полезных моделей РФ 10.12.2010 г.), ди-

агностики реперфузионного синдрома (патент на изобретение № 2424526, заявка

№ 2010114501, приоритет изобретения 12.04.2010 г., зарегистрировано в Госу-

дарственном реестре полезных моделей РФ 20.07.2011 г.), измерения интраабдо-

минального давления (патент на изобретение № 2471412, заявка № 2011114428,

приоритет изобретения 13.04.2011 г., зарегистрировано в Государственном реест-

ре полезных моделей РФ 10.01.2013 г.), забора крови для реинфузии из лапаро-

скопического доступа (патент на изобретение № 2560779, заявка № 2014118254,

приоритет изобретения 5.05.2014 г., зарегистрировано в Государственном реестре

полезных моделей РФ 23.07.2015 г.), визуальной оценки величины внутрибрюш-

ной кровопотери (патент на изобретение № 2565837, заявка № 2014118256, при-

оритет изобретения 5.05.2014 г., зарегистрировано в Государственном реестре

полезных моделей РФ 23.09.2015 г.), диагностики ранений ободочной кишки (па-

тент на изобретение № 2566730, заявка № 2014124792, приоритет изобретения

17.06.2014 г., зарегистрировано в Государственном реестре полезных моделей РФ

29.09.2015 г.), контроля эффективности гемостаза при травматических поврежде-

ниях органов забрюшинного пространства, расчета величины забрюшинной кро-

вопотери; устройство для измерения интраабдоминального давления (патент на

полезную модель № 140936, заявка № 2013156582, приоритет полезной модели
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19.12.2013 г., зарегистрировано в Государственном реестре полезных моделей РФ

16.04.2014 г.). Впервые в эксперименте изучены патоморфологическая картина

тканей органов забрюшинного пространства и брюшной полости, а также показа-

тели уровня лактата крови как маркера ишемии при внутрибрюшной гипертензии

различных степеней тяжести на фоне различных степеней острой кровопотери.

Впервые определена клиническая значимость показателей внутрибрюшного дав-

ления и уровня лактата крови у пострадавших с травматическими повреждениями

органов забрюшинного пространства. Впервые в эксперименте доказано непо-

средственное влияние забрюшинных кровоизлияний на функциональную актив-

ность кишечника, установлена прямая зависимость между степенью ее снижения

и объемом кровоизлияния. Впервые в эксперименте изучена реакция мягких тка-

ней забрюшинного пространства на резиновый снаряд от гражданского огне-

стрельного оружия в различные сроки от момента внедрения в ткани. Впервые

в клинике разработана и обоснована балльная шкала оценки риска несостоятель-

ности швов при травматических повреждениях внебрюшинных отделов толстой

кишки, доказана ее эффективность. Впервые в клинике определена диагностиче-

ская ценность интраоперационного чрезбрюшинного ультразвукового исследова-

ния при травматических повреждения органов забрюшинного пространства.

Впервые в клинике проведен сравнительный анализ динамики внутрибрюшного

давления у пострадавших с травмой живота на фоне и без травматических повре-

ждений органов забрюшинного пространства. Впервые изучены показатели дав-

ления в забрюшинном пространстве у пострадавших с травматическими повреж-

дениями его органов. Впервые в клинике изучен кровоток в сосудах забрюшинного

пространства при различных степенях внутрибрюшной гипертензии.

Практическая значимость работы. Внедрены в клиническую практику: но-

вые способы лечения синдрома интраабдоминальной гипертензии (патент на изо-

бретение № 2405460, заявка № 2009103385, приоритет изобретения 02.02.2009 г.,

зарегистрировано в Государственном реестре полезных моделей РФ 10.12.2010 г.),

диагностики реперфузионного синдрома (патент на изобретение № 2424526, заявка

№ 2010114501, приоритет изобретения 12.04.2010 г., зарегистрировано в Государст-

венном реестре полезных моделей РФ 20.07.2011 г.), измерения интраабдоминаль-

ного давления (патент на изобретение № 2471412, заявка № 2011114428, приоритет
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изобретения 13.04.2011 г., зарегистрировано в Государственном реестре полезных

моделей РФ 10.01.2013 г.), забора крови для реинфузии из лапароскопического дос-

тупа (патент на изобретение № 2560779, заявка № 2014118254, приоритет изобрете-

ния 5.05.2014 г., зарегистрировано в Государственном реестре полезных моделей

РФ 23.07.2015 г.), визуальной оценки величины внутрибрюшной кровопотери (па-

тент на изобретение № 2565837, заявка № 2014118256, приоритет изобретения

5.05.2014 г., зарегистрировано в Государственном реестре полезных моделей РФ

23.09.2015 г.), диагностики ранений ободочной кишки (патент на изобретение

№ 2566730, заявка № 2014124792, приоритет изобретения 17.06.2014 г., зарегистри-

ровано в Государственном реестре полезных моделей РФ 29.09.2015 г.), расчета ве-

личины забрюшинной кровопотери; устройство для измерения интраабдоминально-

го давления (патент на полезную модель № 140936, заявка № 2013156582, приори-

тет полезной модели 19.12.2013 г., зарегистрировано в Государственном реестре по-

лезных моделей РФ 16.04.2014 г.). Внедрен в клиническую практику способ контро-

ля эффективности гемостаза при травматических повреждениях органов забрюшин-

ного пространства, позволивший снизить случаи рецидивов забрюшинного крово-

течения с 7,9 до 1,4% (p<0,0005). Внедрена в клиническую практику балльная шкала

оценки риска несостоятельности швов при травматических повреждениях внебрю-

шинных отделов толстой кишки, позволившая снизить частоту данного осложнения

с 23,7 до 3,8% (р<0,005), своевременно выставляя показания к формированию ки-

шечной стомы, не увеличивая количество стомированных пострадавших (с 55,3 до

69,2%) (р>0,17). Внедрено в клиническую практику интраоперационное чрезбрю-

шинное ультразвуковое исследование органов забрюшинного пространства при их

травме, обладающее высокой диагностической точностью. Внедрен в клиническую

практику лечебно-диагностический алгоритм ведения пострадавших с забрюшин-

ными кровоизлияниями при закрытых травматических повреждениях органов за-

брюшинного пространства. Определены показания к выполнению декомпрессив-

ной лапаротомии (релапаротомии) пострадавшим с тяжелыми травматическими

повреждениями органов забрюшинного пространства. Снижены количество койко-

дней пребывания в стационаре, частота послеоперационных осложнений и леталь-

ность у пострадавших с травматическими повреждениями органов забрюшинного

пространства.
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Основные положения, выносимые на защиту:
1. Хирургическая тактика при травматических забрюшинных кровоизлия-

ниях может включать консервативное лечение, эндоваскулярный гемостаз, вы-

полнение лапаро- или люмботомии с ревизией органов забрюшинного простран-

ства в зависимости от распространенности, объема, локализации кровоизлияния,

степени повреждения забрюшинно расположенных органов, наличия признаков

продолжающегося забрюшинного кровотечения, степени выраженности внутри-

брюшной гипертензии.

2. Внедрение разработанного способа интраоперационного контроля эф-

фективности гемостаза позволяет снизить частоту случаев рецидива забрюшин-

ного кровотечения в послеоперационном периоде после оперативной ревизии ор-

ганов забрюшинного пространства.

3. Более чем в 80% случаев разработанный способ диагностики ранений

ободочной кишки позволяет распознать данное повреждение, а интраоперацион-

ное чрезбрюшинное ультразвуковое исследование при закрытой травме живота –

диагностировать повреждение магистральных сосудов забрюшинного простран-

ства, внебрюшинных отделов поджелудочной железы, двенадцатиперстной киш-

ки, мочевого пузыря, уточнять степень повреждения почки.

4. Забрюшинное кровоизлияние приводит к снижению функциональной

активности кишечника, причем тяжесть проявлений синдрома кишечной недос-

таточности последовательно возрастает по мере увеличения срока от момента

формирования кровоизлияния, а доля тяжелых форм проявления синдрома – по

мере увеличения объема кровоизлияния.

5. У пострадавших с травмой живота с повреждениями органов забрюшин-

ного пространства снижение внутрибрюшного давления в послеоперационном пе-

риоде протекает значимо медленнее, нежели без них, причем, чем выше уровень

исходного внутрибрюшного давления, тем длительнее происходит его снижение.

6. Давление в забрюшинном пространстве при травматических поврежде-

ниях его органов совпадает с показателями внутрибрюшного за исключением

случаев формирования напряженных забрюшинных кровоизлияний, внутри кото-

рых определяется гипертензия.

7. У пострадавших с травматическими повреждениями органов забрю-
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шинного пространства на фоне острой кровопотери с прогрессированием внутри-

брюшной гипертензии прогрессируют снижение кровотока, в основном за счет

нарушения венозного кровооттока, тканевая ишемия в органах забрюшинного

пространства и брюшной полости, причем, имеется прямая положительная кор-

реляция между тяжестью ишемии и тяжестью кровопотери.

8. Внедрение разработанной балльной шкалы оценки риска несостоятельно-

сти швов при травматических повреждениях внебрюшинных отделов толстой киш-

ки позволяет снизить частоту данного осложнения, своевременно выставляя показа-

ния к формированию кишечной стомы, не увеличивая при этом количества стоми-

рованных пострадавших.

9. При проникающих ранениях живота резиновым снарядом из граждан-

ского огнестрельного оружия более чем в половине случаев снаряд теряется

в клетчатке забрюшинного пространства, реакция тканей которого на снаряд ми-

нимальная, и через 12 месяцев проявляется формированием рубца.

10. Разработанные методы диагностики и алгоритмы позволяют сократить

количество койко-дней, проведенных в стационаре, у пострадавших с травматиче-

скими повреждениями органов забрюшинного пространства, снизить показатели

послеоперационных осложнений, общей и послеоперационной летальности.

Внедрение в практику. Результаты работы включены в курс лекций

и практических занятий с клиническими ординаторами, курсантами кафедры хи-

рургии с курсами эндоскопии и стационарзамещающих технологий института

дополнительного последипломного образования ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава

России. Результаты диссертационной работы используются в практике хирурги-

ческих отделений Больницы скорой медицинской помощи, Клиник ФГБОУ ВО

БГМУ Минздрава России, ГКБ № 8 и 21 г. Уфа.

Апробация работы. Основные положения диссертации доложены на заседа-

ниях Ассоциации хирургов Республики Башкортостан (Уфа, 2010–2017 гг.); на

научно-практической конференции «Актуальные вопросы хирургии и последип-

ломной подготовки врачей хирургического профиля», посвященной 60-летнему

юбилею Президента АХРБ, член-корр. РАМН, профессора В.М. Тимербулатова

(Уфа, 2012); на XII съезде хирургов России (Ростов-на-Дону, 2014); на I съезде
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хирургов Приволжского федерального округа с международным участием (Ниж-

ний Новгород, 2016).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 64 научных работы, из

них 22 – в рецензируемых научных изданиях, рекомендованных Высшей аттеста-

ционной комиссией для публикаций основных научных результатов диссертаций

на соискание ученой степени доктора наук, получено 6 патентов на изобретение

и 1 на полезную модель.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 251 страницах

печатного текста, иллюстрирована 28 таблицами и 69 рисунками, состоит из вве-

дения, обзора литературы, 4 глав собственных исследований, заключения, выво-

дов, практических рекомендаций, списка литературы, включающего 225 литера-

турных источника, в том числе 63 работы иностранных авторов, приложения.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Для достижения поставленных целей и задач проведено клинико-экспе-

риментальное исследование, дизайн которого представлен на рисунке 1.

Методы математико-статистической обработки данных. Сравнение по-

лученных данных в зависимости от их объема и природы (прямые точные изме-

рения, искусственные шкалы) осуществлялось либо при помощи t-критерия

Стьюдента для независимых выборок, либо при помощи непараметрического

(рангового) критерия Манна-Уитни (Холлендер М., 1983; Шурко Н.М., 1997). Ес-

ли позволяла структура полученных данных, то нами использовались методы

дисперсионного анализа, в частности метод Р. Фишера (Плохинский Н.А., 1970).

В случае операций с результатами малочисленных или неточных (оценочных)

измерений нами использовался ранговый дисперсионный анализ по Краскелу-

Уоллесу (Холлендер М., 1983). В ряде случаев для сравнения результатов исполь-

зовался критерий сравнения процентных долей tφ Р. Фишера (Плохинский Н.А.,

1970) или критерий Z (Гланц С., 1999), встроенный в специальный модуль про-

граммного пакета Statistika. Диагностическую ценность метода определяли вы-

числением чувствительности, специфичности, точности, положительной и отри-

цательной предсказывающих способностей, используя теорему Bayes и четырех-

польную таблицу Фишера (Кармазановский Г.Г., 1997). Средние величины указы-
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вались с величиной сигмального отклонения (М±σ). Проверка статистических ги-

потез осуществлялась на уровне значимости α=0,05.
I этап. Обзор литературы

II этап. Экспериментальное         исследование

III этап. Клиническое исследование

IV этап. Формулировка выводов и практических рекомендаций

Рисунок 1 – Дизайн исследования

Выявление проблемных вопросов в хирургии  травматических повреждений органов забрюшинного
пространства, постановка целей и задач исследования

Экспериментальное исследо-
вание патофизиологических
и патоморфологических изме-
нений при внутрибрюшной
гипертензии, ассоциированной
с острой кровопотерей на 36
поросятах

Экспериментальное исследование
функциональной активности кишечни-
ка при забрюшинных кровоизлияниях
на 40 кроликах

Экспериментальное исследова-
ние реакции  тканей забрюшин-
ного пространства на резиновый
снаряд от гражданского огне-
стрельного оружия на 9 морских
свинках

Ретропроспективное исследо-
вание диагностической зна-
чимости показателей внутри-
брюшного давления и лактата
крови в определении показа-
ний к выполнению (деком-
прессивной) релапаротомии у
42 пострадавших с тяжелыми
травматическими поврежде-
ниями органов забрюшинного
пространства

512 пострадавших с травматическими
повреждениями органов забрюшинного
пространства основной группы клини-

ческого материала (2003-2016 гг.)

Изучение диагности-
ческой ценности инст-
рументальных методов
исследования при
травматических по-
вреждениях органов
забрюшинного про-
странства, в том числе
интраоперационного
чрезбрюшинного
ультразвукового ис-
следования у опериро-
ванных через лапаро-
томный доступ по-
страдавших

383 пострадавших с травматическими
повреждениями органов забрюшинного
пространства контрольной группы кли-

нического материала (1994-2002 гг.)

Сравнительный анализ
результатов лечения

Анализ резуль-
татов лечения
38 пострадав-
ших с травма-
тическими по-
вреждениями
внебрю-
шинных отде-
лов толстой
кишки

 Разработка и внедрение в
практику способа диагностики
ранений ободочной кишки,
определение его диагностиче-
ской ценности

 Разработка и внедрение
балльной шкалы оценки риска
несостоятельности швов при
травматических повреждени-
ях внебрюшинных отделов
толстой кишки

Разработка
алгоритма ве-
дения постра-
давших с за-
крытыми по-
вреждениями
органов за-
брюшинного
пространства

Измерение внутрибрюшного
давления и давления в забрю-
шинном пространстве
у пострадавших с травматиче-
скими повреждениями его ор-
ганов

Применение разработанной
шкалы на 56 пострадавших
основной группы

Оценка
эффективно-
сти шкалы

Изучение особенностей, причин
негативных результатов лече-
ния пострадавших
с травматическими поврежде-
ниями органов забрюшинного
пространства

Разработка способа контроля эффективности гемостаза при травма-
тических повреждениях органов забрюшинного пространства

Изучение влияния внутрибрюшной гипертензии на кровоток в магистральных сосудах забрюшинного
пространства на 10 больных с неургентной хирургической абдоминальной патологией во время лапаро-

скопии при помощи ультразвукового дуплексного сканирования бедренных сосудов
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Обработка данных осуществлялась с помощью современных пакетов мате-

матико-статистического анализа медико-биологической информации (Ребро-

ва О.Ю., 2002; Халфин А.А., 2008).

Материал и методы экспериментального исследования.
Экспериментальное исследование функциональной активности ки-

шечника при забрюшинных кровоизлияниях. Эксперимент проведен на 40
кроликах породы Шиншилла со средней массой тела 2046,75±121,70 г. В экспе-
рименте под эфирным ингаляционным наркозом моделировали ЗК путем пунк-
ции ушной вены с забором крови необходимого объема, который затем так же
путем чрезкожной пункции со стороны спины в поясничной области вводили
в ЗП. За объем циркулирующей крови (ОЦК) принимали 5,4% массы тела кроли-
ка (Западнюк И.П. и соавт., 1983). Животные были разделены на 4 группы (по 10
животных в каждой группе): в I группе произведен забор с дальнейшим введени-
ем в ЗП 10% ОЦК, во II – 15%, в III 20%. В IV контрольной группе произведен
забор 20% ОЦК без введения его в ЗП. В конце 1-, 2- и 3-х суток моделирования
ЗК животным проводилось УЗИ ОБП, во время которого оценивались наличие
или отсутствие признаков синдрома кишечной недостаточности (СКН), его сте-
пень. Ведущим ультразвуковым симптомом I степени СКН являлась пневматиза-
ция кишечника, II – скопление жидкости в просвете кишечника и увеличение
диаметра кишки в динамике, III – отсутствие перистальтики, застойное содержи-
мое в желудке и наличие свободной жидкости в брюшной полости (Какаули-
на Л.Н., 2000). На 3-и сутки после моделирования ЗК лабораторные животные
выводились из эксперимента и подвергались аутопсии.

Экспериментальное исследование патофизиологических и патоморфо-
логических изменений при внутрибрюшной гипертензии, ассоциированной
с острой кровопотерей. Эксперимент проведен на 36 поросятах «мясной» поро-
ды со средней массой тела 11,7±0,7 кг. Под эндотрахеальным наркозом через ка-
тетеризированную магистральную вену производился забор необходимого ОЦК
животного в течение 30 минут, далее создавался продленный пневмоперитонеум.
За ОЦК брали 4,6% от массы тела животного (Западнюк И.П. и соавт., 1983).
Уровень лактата периферической крови определялся до напряженного пневмопе-
ритонеума и во время его на 180 минуте. После завершения острого опыта произ-
водился забор тканей ОБП и ЗП для гистологического исследования.
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Экспериментальное исследование реакции тканей забрюшинного про-
странства на резиновый снаряд от гражданского огнестрельного оружия.
Эксперимент проведен на 9 морских свинках породы короткошерстная обыкно-
венная со средней массой тела 856,5±65,0 г. Под общей анестезией раствором Ке-
тамина гидрохлорида в асептических условиях, экспериментальным животным пу-
тем выполнения люмботомии в поясничной области производилась имплантация
фрагмента (половины) резиновой пули калибра 9 мм в ЗП. В отдаленном после-
операционном периоде также под общим обезболиванием производился забор
фрагмента резинового снаряда (пули) с окружающими тканями с последующим
их гистологическим исследованием: у 3 животных через 3 мес. от даты начала
эксперимента, у 3 – через 6 мес., у 3 – через 12 мес.

Материал и методы клинического исследования. Нами проведен ретро-
проспективный анализ результатов диагностики и лечения 512 пострадавших
с ТПОЗП, находившихся на лечении в Больнице скорой медицинской помощи
г. Уфа в период 2003–2016 гг. Из всех 720 пострадавших с ТЖ за данный период
времени пострадавшие с ТПОЗП составили 71,1%. Критериями включения были
пострадавшие с ТПОЗП и травматическими ЗК. К органам ЗП относили почку,
поджелудочную железу (ПЖ), внебрюшиные отделы мочевого пузыря (МП), ТК,
двенадцатиперстной кишки (ДПК), забрюшинную клетчтаку, корень брыжейки
кишечника, забрюшинно расположенные сосуды. Критериями исключения яви-
лись: пострадавшие с тазовыми ЗК, вызванными переломами костей тазового
кольца без повреждения органов ЗП; пострадавшие с ЗК, вызванными травмой
селезенки и печени; пострадавшие в возрасте младше 15 и старше 90 лет; постра-
давшие с декомпенсированными сопутствующими заболеваниями, с беременно-
стью и пострадавшие, умершие в течение первого часа после поступления в связи
с наличием травмы, не совместимой с жизнью.

У 319 (62,3%) пострадавших имелись закрытые повреждения, у 193 (37,7%)
– открытые, у 146 (28,5%) – изолированные, у 366 (71,5%) – сочетанные и множе-
ственные. Наиболее часто повреждались корни брыжеек кишечника (32,4%),
почка (14,8%) и внебрюшинные отделы МП (10,5%). В 18,4% случаев поврежде-
ния забрюшинных органов не уточнены.

Для сравнения результатов лечения взяты 383 пострадавших с ТПОЗП
(группа контроля), включая 38 пострадавших с травматическими повреждениями
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внебрюшинных отделов ТК, пролеченных в клинике в период с 1994 по 2002 гг.

(критерии включения и исключения были те же, что и в основной группе). Группы

были сравнимы по тяжести повреждений, половому составу и возрасту. Тяжесть

повреждений по шкале Injury Severity Score (ISS) в основной группе составляла
30,6±14,2, а в контрольной – 29,6±14,4 баллов (р>0,30); мужчин в основной груп-

пе было 383 (74,8%), женщин – 129 (25,2%), в контрольной – мужчин

302 (78,9%), женщин – 81 (21,1%) (р>0,15). В основной группе средний возраст

пострадавших составил 35,7±14,8 лет, в контрольной – 36,5±12,2 лет (р>0,33).
Для сравнения динамики ВБД у пострадавших с и без ТПОЗП взяты ре-

зультаты измерения ВБД 93 оперированных пострадавших с ТЖ без ТПОЗП.

Для исследования влияния ВБГ на кровоток в сосудах ЗП взяты 10 больных раз-
личного пола в возрасте от 20 до 35 лет без имеющейся патологии со стороны

сердечно-сосудистой и дыхательной систем, которым в плановом порядке вы-

полнялись лапароскопические оперативные вмешательства. С целью изучения

влияния ВБГ на кровоток в магистральных сосудах ЗП нами проведено УЗИ диамет-
ра и скоростных показателей кровотока в общих бедренных артериях (ОБА) и венах

(ОБВ) при различных уровнях ВБД.

В работе использовали современную классификацию ВБГ, предусматри-

вающую 4 степени повышения ВБД: I – 12–15 мм рт. ст., II – 16–20 мм рт. ст.,
III – 21–25 мм рт. ст., IV – более 25 мм рт. ст. (Cheatham M.L., 2006).

РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
Экспериментальное исследование функциональной активности ки-

шечника при забрюшинных кровоизлияниях. Анализ распределения частоты

встречаемости различных степеней СКН по срокам эксперимента (суткам) в четы-
рех экспериментальных группах показал, что ЗК по мере увеличения срока ее дав-

ности и объема приводит к прогрессирующему снижению функциональной ак-

тивности кишечника (рисунки 2–4), причем тяжесть проявлений СКН последова-
тельно возрастает по мере увеличения срока от момента формирования кровоиз-

лияния, а доля тяжелых форм проявления синдрома (вплоть до летального исхо-

да) – по мере увеличения объема кровоизлияния. Однако при самой кровопотере

без ЗК (IV группа животных) проявления СКН схожи с таковыми, как при ЗК ма-
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лого объема (I группа животных), что говорит, в свою очередь, о влиянии на

функциональную активность кишечника фактора кровопотери.

Рисунок 2 – Изменения частоты
встречаемости трех степеней

синдрома кишечной недостаточно-
сти в I группе животных в течение

трех суток эксперимента
Примечание: I, II, III – степени

синдрома кишечной недостаточности,
0 – случаи отсутствия такого
синдрома; по оси Z – частота

встречаемости данной степени
в % от общего числа случаев.

Рисунок 3 – Изменения частоты
встречаемости трех степеней

синдрома кишечной недостаточно-
сти во II группе животных в течение

трех суток эксперимента
Примечание: I, II, III – степени

синдрома кишечной недостаточности,
0 – случаи отсутствия такого
синдрома; по оси Z – частота

встречаемости данной степени
в % от общего числа случаев.

Рисунок 4 – Изменения частоты
встречаемости трех степеней

синдрома кишечной недостаточно-
сти в III группе животных в течение

трех суток эксперимента
Примечание: I, II, III – степени

синдрома кишечной недостаточно-
сти, 0 – случаи отсутствия такого

синдрома; по оси Z – частота
встречаемости данной степени
в % от общего числа случаев;
аббревиатура «Л.И.» на шкале
«степень синдрома» – случаи

летального исхода.
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Экспериментальное исследование патофизиологических и патоморфо-
логических изменений при внутрибрюшной гипертензии, ассоциированной
с острой кровопотерей. Вне ВБГ уровень лактата крови у экспериментальных
животных составлял 2,29±0,32 ммоль/л. На 180 минуте опыта средний показатель
уровня лактата крови в I группе экспериментальных животных составлял
2,78±0,23, во II – 3,48±0,38, в III – 7,57±0,60, в IV – 3,33±0,36, в V – 4,38±0,73,
в VI – 8,83±0,90 ммоль/л.

В группах с потерей 10% ОЦК зависимость уровня содержания лактата
в крови от ВБД оказалась очень сильной, почти функциональной и высоко досто-
верной: η²=66%, F=212, p<<0,0001. При повышении ВБД с 15 до 20 мм рт. ст. при-
рост уровня лактата крови составлял 25%, при повышении ВБД с 20 до 25 мм рт. ст.
– 270% относительно первого значения, 220% относительно предшествующего
и 330% относительно исходного значения – до 7,57±0,60 ммоль/л.

В группах с потерей 20% ОЦК зависимость уровня содержания лактата
в крови от ВБД также оказалась сильной и высоко достоверной: η²=66%, F=104,
p<<0,0001. При повышении ВБД с 15 до 20 мм рт. ст. прирост содержания лакта-
та составлял 31%, при повышении ВБД с 20 до 25 мм рт. ст. – 260% относительно
первого значения, двукратный относительно предшествующего и 390% относи-
тельно исходного значения – до 8,83±0,90 ммоль/л. При всех трех уровнях ВБД
средний уровень содержания лактата в группах с потерей 20% ОЦК был значимо
выше, чем в группах с потерей 10% ОЦК.

Гистологическое исследование ОБП и ЗП показало, что во всех группах
экспериментальных животных имелись различной интенсивности патологические
изменения, что, в первую очередь, связано с нарушением кровообращения и раз-
витием ишемии. Патоморфологические изменения в группах не зависели от ве-
личины смоделированной кровопотери, а зависели от уровня ВБД. У эксперимен-
тальных животных I и IV групп (при ВБД 15 мм рт. ст.) определялись деструктив-
ные процессы внутренних органов, в основном в почках и печени. Выявлялись уп-
лотнение и деформация некоторых участков почечных телец и различных отделов
нефрона, очаговые кровоизлияния. В печени встречались отдельные дольки с выра-
женными уплотнениями печеночных пластинок. Также встречались очаги дегенера-
ции и деструкции паренхимы печени, диапедез эритроцитов за пределы сосудистого
русла с одновременной миграцией лейкоцитов через стенку кровеносных капилля-
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ров. Очагами в значительной степени определялось нарушение внутридольковой
лимфоциркуляции печени. Расширялись внутридольковые синусоидные капилля-
ры с внутридольковым застоем крови, с одновременным отеком пространства
Диссе. В стенке тонкой кишки значимых патоморфологических изменений
в данных группах не определялось. У животных II и V групп (при ВБД
20 мм рт. ст.) также определялись деструктивно-дегенеративные изменения внут-
ренних органов. Наряду с деформацией морфофункциональных единиц исследо-
ванных органов определялись еще более выраженные изменения кровообраще-
ния. Определялась лимфойдная инфильтрация стенки тонкой кишки. Несомнен-
но, местное расстройство кровоснабжения вышеотмеченных органов сопровож-
далось нарушениями метаболизма и газообмена. У экспериментальных животных
III и VI групп (при ВБД 25 мм рт. ст.) определялись значительные изменения гис-
тологических структур. Отмечались деформация и смещение структурно-
функциональных единиц органов, системное нарушение кровообращения с тяже-
лыми изменениями метаболического гомеостаза.

Таким образом, в эксперименте показано, что на фоне острой кровопотери
с ростом ВБД повышается уровень лактата крови, что свидетельствует о возник-
новении тканевой ишемии с преобладанием анаэробного гликолиза, возникают
деструктивные изменения тканей ОБП и ЗП. Причем с увеличением объема поте-
рянной крови при одних и тех же показателях ВБД уровень лактата также значи-
мо увеличивается, что говорит о прямой положительной корреляции тяжести
ишемии ОБП и ЗП с тяжестью кровопотери в условиях ВБГ.

Экспериментальное исследование реакции тканей забрюшинного про-
странства на резиновый снаряд от гражданского огнестрельного оружия.
Анализ микропрепаратов, окружающих фрагменты резиновых пуль тканей, пока-
зал, что в пограничных с резиновым снарядом участках через 3 и 6 месяцев на-
блюдаются формирование тонкой соединительнотканной прослойки, умеренное
полнокровие сосудов, инвазия клеток мононуклеарного ряда с образованием не-
большого количества тонкостенных сосудов. Обращает внимание отсутствие оча-
гов деструкции и лейкоцитарных инфильтратов, что может свидетельствовать об
отсутствии воспалительного процесса в окружающей ткани. Вокруг снаряда ма-
лое количество лимфоцитов, что предполагает низкую активность иммунных
процессов. Через 12 месяцев вокруг снаряда определяется сформированный со-
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единительно-тканный рубец, отличающийся небольшими размерами, тонкой
рыхлой структурой. Рубцовая ткань не распространяется глубоко в окружающую
ткань. Воспалительная активность практически отсутствует, признаки гемодина-
мических расстройств и дистрофических изменений не определяются.

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
Хирургическая тактика при закрытых повреждениях органов забрю-

шинного пространства. Нами проведен ретропроспективный анализ лечения 319
пострадавших с закрытыми ТПОЗП, тактика ведения которых представлена на ри-
сунке 5. Среди пострадавших с закрытыми ТПОЗП оперировано 280 (87,8%).

Так, согласно алгоритму, 14 пострадавшим с ТПОЗП выполнена ангиогра-
фия трансфеморальным доступом. Из них 10 пострадавшим, у которых в ходе на-
блюдения отмечалась отрицательная динамика. Из данных 10 пострадавших од-
ному изначально при поступлении ввиду подозрения на повреждение ОБП вы-
полнена ЛТ, а 2 – ЛС, в ходе которых диагностировано ЗК, но не было выявлено
показаний к ревизии ЗК, и данные пострадавшие подверглись дальнейшему кон-
сервативному лечению и динамическому наблюдению. Другим 7 пострадавшим
консервативное лечение и наблюдение назначено изначально ввиду того, что ЗК
было диагностировано при УЗИ и КТ. Источник кровотечения был выявлен, а ге-
мостаз был достигнут путем эмболизации в 6 случаях из этих 10 пострадавших.
У 3 пострадавших с изолированным повреждением почки гемостаз путем эмбо-
лизации не был достигнут, ввиду чего этим пострадавшим выполнены люмбото-
мия, ревизия почки, гемостаз путем шва почки в 1 случае, резекции сегмента
почки в 1 случае и нефрэктомия в 1 случае. ЛТ выполнена 1 пострадавшему,
в ходе которой источник ЗК также не был верифицирован, гемостаз был достиг-
нут путем тугой тампонады области ЗК.

В 4-х случаях ангиография с эмболизацией кровоточащих сосудов выпол-
нена пострадавшим после первично выполненной ЛТ, ревизии ОБП и ЗП ввиду
неверифицированного при ЛТ источника кровотечения и возобновления кровоте-
чения по дренажам в послеоперационном периоде. В 3-х случаях из 4-х гемостаз
был достигнут путем эмболизации кровоточащих сосудов. В 1-м случае постра-
давшему источник кровотечения на ангиографии не был выявлен, пострадавшему
выполнена релапаротомия с тугой тампонадой области ЗК.
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Рисунок 5 – Хирургическая тактика при закрытых травматических
повреждениях органов забрюшинного пространства

ЛТ, ревизия ЗК, гемостаз

 Консервативное лечение
 Динамическое наблюдение

 Положительная динамика
 Отсутствие отрицатель-
ной динамики

 Консервативное лечение
 Динамическое
наблюдение

Отрицательная динамика

 Ангиография
 Эмболизация кро-

воточащего сосуда

Гемостаз достигнут

 Гемостаз
не достигнут
 Источник кровотече-
ния не верифицирован

Наличие клинических признаков:
а) пульсация ЗК;
б) напряжение ЗК;
в) увеличение размеров (нарастание) ЗК в динамике;
г) распространение ЗК за пределы предполагаемого поврежденного
органа, то есть распространенные и тотальные ЗК;
д) расположение ЗК в проекции поджелудочной железы, полого органа.

Наличие интраоперационных ультразвковых признаков:
1) при локализации ЗК в проекции почек:
а) признаки кровотока в ЗК, указывающие на продолжающееся за-
брюшинное кровотечение;
б) признаки нарушения целостности стенки сосудов почечной ножки;
б) признаки дефектов контуров ЧЛС;
в) признаки разрыва паренхимы органа, распространяющегося на всю
толщину.
2) при локализации ЗК в проекции магистральных сосудов:
а) признаки кровотока в ЗК, указывающие на продолжающееся за-
брюшинное кровотечение;
б) признаки нарушения целостности стенки сосуда.

Признаки продолжающегося кровотечения
после ревизии ЗК

Люмботомия, реви-
зия почки, гемостаз

 Состояние постра-
давшего стабильное

 Неотложная ЛТ или
ЛС не требуются

Требуется неотложная ЛТ или ЛС

Диагностирована при ЛТ или ЛС Диагностирована при УЗИ и / или КТ

ЗК при ТПОЗП

Да Нет
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Диагностическая ценность интраоперационного чрезбрюшинного
ультразвукового исследования при закрытых травматических повреждени-
ях органов забрюшинного пространства. Нами проводилось сопоставление ин-
траоперационной картины при ТПОЗП с данными ИЧБУЗИ, рассчитывалось ко-
личество истинно положительных, ложноотрицательных, истинно отрицатель-
ных, ложноположительных результатов исследования, далее определялась диаг-
ностическая ценность метода.

ИЧБУЗИ ЗП в проекции паранефральных ЗК проведено у 34 из 46 опериро-
ванных пострадавших с закрытой травмой почки. Наибольшая чувствительность
ИЧБУЗИ при закрытой травме почки, точность и положительная предсказываю-
щая способность наблюдалась в отношении выявления признаков кровотока в па-
ранефральном ЗК, а высокая чувствительность и отрицательная предсказывающая
способность, но наименьшая точность и специфичность – в отношении выявления
признаков повреждения чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) (таблица 1).

Таблица 1 – Диагностическая ценность интраоперационного чрезбрюшинного ультразвукового
исследования при закрытой травме почки

Критерий диагно-
стической ценности

ИЧБУЗИ

Диагностические признаки

признаки кровотока
в забрюшинном
паранефральном

кровоизлиянии, %

признаки поврежде-
ния всей толщи

паренхимы органа, %

признаки
повреждения

чашечно-лоханочной
системы органа, %

Чувствительность 95,2 88,9 90,9
Специфичность 92,3 75 69,6
Точность 94,1 82,4 76,5
Положительная
предсказывающая
способность

95,2 80 58,8

Отрицательная
предсказывающая
способность

92,3 85,7 94,1

Примечание. ИЧБУЗИ – интраоперационное чрезбрюшинное ультразвуковое исследование.

ИЧБУЗИ области МП проведены у 23 пострадавших с имеющимся вне-
брюшинным разрывом МП непосредственно через стенку органа или через об-
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ласть ЗК. Для оценки диагностической ценности методов исследования в выбор-
ку включены 10 пострадавших с переломом таза, но без повреждения МП, то есть
из группы исключения, которые подверглись ЛТ, ревизии МП в связи с имею-
щимся тазовым паравезикальным ЗК. Основными диагностическими ультразву-
ковыми признаками повреждения МП являлись выявление сгустков в просвете
МП и дефект контура стенки органа. Чувствительность, специфичность, точ-
ность, положительная и отрицательная предсказывающие способности ИЧБУЗИ
при внебрюшинных разрывах МП составили 95,7%, 80%, 90,9%, 91,7% и 88,9%
соответственно.

Ультразвуковыми признаками повреждения ДПК и ПЖ являлись наруше-
ние и/или нечеткость контура органа, для ПЖ также неоднородность структуры.
При выявлении верхне-медиальных ЗК в 46 случаях выполнено ИЧБУЗИ. В дан-
ную группу вошли 14 случаев разрывов внебрюшинного отдела ДПК и 15 случа-
ев ушибов и разрывов задней стенки ПЖ. В исследование не включены случаи
закрытой травмы ПЖ, сопровождающиеся разрывом покрывающей железу па-
риетальной брюшины. В 17 случаях ЗК не было связано с травмой ДПК и ПЖ,
результаты исследования данных пострадавших были взяты для контроля. При
закрытых внебрюшинных повреждениях ДПК и ПЖ диагностическая ценность
ИЧБУЗИ по всем критериям превышала 80% (таблица 2).

Таблица 2 – Диагностическая ценность ультразвукового исследования при закрытой травме
с повреждением внебрюшинных отделов двенадцатиперстной кишки и поджелудочной железы

Критерий диагностической
ценности ИЧБУЗИ

Поврежденный орган

Двенадцатиперстная кишка Поджелудочная железа

ИЧБУЗИ, %

Чувствительность 85,7 86,7
Специфичность 94,1 82,4
Точность 90,3 84,4
Положительная
предсказывающая
способность

92,3 81,3

Отрицательная
предсказывающая
способность

88,9 87,5

Примечание. ИЧБУЗИ – интраоперационное чрезбрюшинное ультразвуковое исследование.
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Чувствительность ИЧБУЗИ при закрытых повреждениях внебрюшинных
отделов ободочной кишки составила 41,7%, специфичность – 54,5%, точность –
47,8%, положительная предсказывающая способность – 50%, отрицательная
предсказывающая способность – 46,2%. Таким образом, ИЧБУЗИ при закрытой
травме внебрюшинных отделов ТК обладает низкой диагностической ценностью.

ИЧБУЗИ ЗП так же выполнено 20 пострадавшим с подозрением на повреж-
дение магистральных забрюшинных сосудов. Ультразвуковыми признаками по-
вреждения сосудов являлись признаки повреждения сосудистой стенки (преры-
вание контура) и определение признаков кровотока в ЗК. Таким образом, опреде-
ление ультразвуковых признаков кровотока в ЗК при ИЧБУЗИ как признака
травмы магистрального сосуда ЗП обладает высокой чувствительностью и отри-
цательной предсказывающей способностью, а выявление нарушения целостности
сосудистой стенки достаточной специфичностью, точностью и отрицательной
предсказывающей способностью (таблица 3).
Таблица 3 – Диагностическая ценность интраоперационного чрезбрюшинного ультразвукового
исследования при закрытой травме с повреждением магистральных сосудов забрюшинного
пространства

Критерий
диагностической

ценности ИЧБУЗИ

Диагностические признаки

р
признаки кровотока

в забрюшинном
кровоизлиянии, %

признаки нарушения
целостности стенки сосуда, %

Чувствительность 100 77,8 <0,04
Специфичность 54,5 81,8 >0,06
Точность 75 80 >0,70
Положительная
предсказывающая
способность

64,3 77,8 >0,33

Отрицательная
предсказывающая
способность

100 81,8 >0,05

Примечание. ИЧБУЗИ – интраоперационное чрезбрюшинное ультразвуковое исследование.

Особенности хирургической тактики этапного лечения пострадавших
с тяжелой травмой органов забрюшинного пространства. Клинический мате-

риал, включающий 42 пострадавших с тяжелыми сочетанными ТПОЗП, которые
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подверглись этапному программированному хирургическому лечению согласно

стратегии DCS был разделен на две группы. Группы были сравнимы по тяжести

полученных повреждений. Средний балл оценки тяжести пострадавших по шкале

ISS в основной группе составил 47,4±11,3, в контрольной – 43,1±11,0 (р>0,22).

У 23 пострадавших контрольной группы релапаротомия, как третий этап лечения,

согласно доктрине DCS, откладывалась до стабилизации состояния пострадавше-

го, но не более чем на 82 часа. В контрольной группе повторные операции вы-

полнялись не ранее чем через 48 часов, в среднем – через 62,7±11,4 часов. В дан-

ной группе умерло 14 (60,9%) пострадавших. Анализ причин летальности

в группе показал, что у 10 из 14 пострадавших после выполненной релапарото-

мии показатели уровня лактата в периферической крови резко возрастали в сред-

нем до 12,30±2,16 ммоль/л. То есть у пострадавших имел место реперфузионый

синдром, который и послужил вероятной причиной летальных исходов в группе.

У 19 пострадавших основной группы средний показатель уровня лактата

крови при поступлении в основной группе составил 2,69±0,92, в контрольной –

2,45±0,77 ммоль/л (р>0,36). В основной группе показанием к выполнению экс-

тренной реоперации, не смотря на нестабильность гемодинамики, являлись сохра-

нение ВБД на уровне 20 мм рт. ст. и выше в течение 12 часов или ранее – в случае

достижения показателями уровня лактата крови 6 ммоль/л на фоне проводимой

интенсивной терапии, направленной на нормализацию показателей ВБД. Из 19 по-

страдавших основной группы, следуя этим критериям, через 24 часа реоперации

подверглись 9, несмотря на наличие инотропной поддержки и явления дыхатель-

ной недостаточности. В 6 случаях из данных 9 операция завершена лапаростомией

путем закрытия брюшной полости ушиванием на уровне кожи ввиду повышения

ВБД. Перед закрытием брюшной полости стягивали края лапаротомной раны до

срединной линии, после чего измеряли ВБД через МП или другим способом. При

ВБД 15 мм рт. ст. и более лапаротомная рана ушивалась на уровне кожи или под-

вергалась временному закрытию путем укрытия петель кишечника стерильной по-

лиэтиленовой пленкой, на которую укладывалась стерильная пеленка или метро-

вые салфетки. Далее 4 из этих пострадавших были реоперированы с целью ликви-

дации лапаростомы через 27,7±10,4 часов, 2 из них скончались после первой рео-

перации. В среднем релапаротомия в основной группе выполнена через 39,1±18,5
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часов. В сравнении с контрольной группой различия в сроках выполнения релапа-

ротомии статистически значимые (р<<0,0001).

Из 42 пострадавших после повторной операции умерло 20 (47,6%), из них
в основной группе 6 (31,6%). Различия в показателях летальности в основной
и контрольной группах статистически значимые (р<0,04), что говорит о необхо-
димости учета показателей ВБД и лактата крови в определении показаний к вы-
полнению релапаротомии у данной категории пострадавших.

Особенности хирургической тактики при травматических поврежде-
ниях органов забрюшинного пространства. Ретропроспективный анализ ре-
зультатов хирургического лечения пострадавших с ТПОЗП (2003–2010 гг.) пока-
зал, что 11 (10,7%) из 103 пострадавших с открытыми и 9 (6%) из 151 с закрыты-
ми травмами в раннем послеоперационном периоде в течение 24 часов подверг-
лись реоперации в связи с рецидивом внутреннего кровотечения. Анализ данных
20 (7,9%) случаев показал, что первичная операция у всех пострадавших выпол-
нялась на фоне общей артериальной гипотензии с систолическим артериальным
давлением ниже 100 мм рт. ст., а рецидив кровотечения возникал на фоне кор-
рекции гиповолемии и стабилизации показателей артериального давления.

В дальнейшем нами был разработан и применен способ интраоперационно-
го контроля эффективности гемостаза, заключающийся в создании временной
медикаментозной артериальной гипертензии до 140 мм рт. ст. на 30 сек посредст-
вом внутривенного введения симпатомиметика (Допамина гидрохлорид, Норэпи-
нефрина тартрат) в необходимой дозе и наблюдении за ревизованными областя-
ми ЗП. В результате этого после 2010 г. рецидив кровотечения имел место
в 1 (1,1%) из 90 случаев открытых и в 2 (1,6%) из 129 случаев закрытых ТПОЗП,
всего в 3 (1,4%) из 219 случаев. То есть, применение данного способа позволило
снизить частоту данного осложнения с 7,9 до 1,4% (р<0,0005).

Особенностью ранений из ГОО являлся тот факт, что из 23 случаев прони-
кающего ранения живота в 15 (65,2%) ранящий резиновый снаряд повреждал ана-
томические структуры ЗП, из них в 10 (66,7%) случаях терялся в его клетчатке.

Хирургическая тактика при травматических повреждениях внебрюшин-
ных отделов толстой кишки. На основе ретроспективного анализа результатов хи-
рургического лечения 38 пострадавших с травматическими повреждениями вне-
брюшинных отделов ТК из группы контроля, а также на основании анализа литера-
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турных данных, нами разработана балльная шкала оценки риска несостоятельности
швов при травматических повреждениях внебрюшинных отделов ТК, с помощью
которой нами выставлялись или не выставлялись показания к формированию (пре-
вентивной, разгрузочной) кишечной стомы после ушивания повреждений ТК или
после резекции ее сегмента с формированием первичного межкишечного анастомо-
за (илеостомы в случае повреждения правого фланга ТК) (таблица 4).
Таблица 4 – Факторы риска несостоятельности швов при травматических повреждениях вне-
брюшинных отделов толстой кишки

Фактор риска Количество баллов

Повреждение размерами более 1 см, но менее ½ окружности толстой кишки 1
Повреждение в результате закрытой травмы живота 1
Наличие распространенного забрюшинного кровоизлияния 1
Декомпенсированный травматический / геморрагический шок 2
Локализация повреждения в левом фланге толстой кишки, в том чис-
ле и в прямой кишке

2

Наличие каловых камней в просвете толстой кишки 2
Два и более повреждения толстой кишки
(если не показана правосторонняя гемиколэктомия)

2

Наличие распространенного гнойного или калового перитонита, абс-
цесса в зоне повреждения кишки, забрюшинной флегмоны

3

Повреждение более ½ окружности кишки
(если не показана правосторонняя гемиколэктомия)

3

Огнестрельное повреждение кишки
(если не показана правосторонняя гемиколэктомия)

3

Повреждение мезентериальных сосудов с нарушением питания кишки 3

Так, при сумме баллов до 2 включительно предлагается выполнять ушива-
ние участка повреждения кишечным швом без формирования (превентивной)
кишечной стомы, а при сумме в 3 и более баллов предлагается формировать ки-
шечную стому после ушивания повреждений (или резекции поврежденного уча-
стка ТК). С учетом данной шкалы нами оперировано 56 пострадавших с травмой
внебрюшинных отделов ТК из основной группы клинического материала. Ре-
зультаты лечения обеих групп подверглись сравнению.

Средний балл оценки тяжести повреждений по шкале ISS в основной груп-
пе составил 22,3±5,3, а в контрольной – 21,4±4,9 (р>0,31), средний балл тяжести
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повреждения органа по шкале Organ Injury Scaling в основной группе составил
3,15±1,12, в контрольной – 3,19±1,08 (р>0,91). В учет не брались пострадавшие
с травмой ТК, умершие в раннем послеоперационном периоде по причине тяже-
лого шока и обширной кровопотери. В основной группе пострадавших несостоя-
тельность швов ушитых повреждений ТК имела место в 2 (3,8%), в контрольной
– в 9 (23,7%) случаях (р<0,005), при этом различия в количестве стомированных
пострадавших в основной (36 или 69,2%) и в контрольной (21 или 55,3%) группах
статистически не достоверны (р>0,17).

Диагностика повреждений внебрюшинных отделов толстой кишки.
У 14 пострадавших в стабильном состоянии без признаков шока с одиночными
колото-резаными ранениями поясничной области после выполнения первичной
хирургической обработки раны применен разработанный и запатентованный спо-
соб диагностики ранений ободочной кишки, основанный на проведении химиче-
ской реакции на определение скрытой крови в промывных клизменных водах. Ре-
зультаты анализа 9 пострадавших, у которых повреждение внебрюшинных отде-
лов ТК в ходе операции было исключено, взяты для контроля. Общая точность
метода составила 84,4%, что говорит о том, что данный способ может применять-
ся в сомнительных случаях (таблица 5).
Таблица 5 – Диагностическая ценность химического анализа промывных клизменных вод на
скрытую кровь у пострадавших с ранением внебрюшинного отдела ободочной кишки

Критерий диагностической
ценности метода

Поврежденный отдел ободочной кишки

правый фланг, % левый фланг, % оба фланга, %

Чувствительность 83,3 100 92,9
Специфичность 77,8 77,8 77,8
Точность 80 88,2 84,4
Положительная предсказы-
вающая способность

71,4 80 76,5

Отрицательная предсказы-
вающая способность

87,5 100 93,3

Результаты измерения внутрибрюшного давления у пострадавших
с травматическими повреждениями органов забрюшинного пространства.
Для сравнения динамики ВБД в послеоперационном периоде у пострадавших без
исходной ВБГ проанализированы показатели ВБД 28 пострадавших с ТЖ без



28

ТПОЗП и 33 с ТПОЗП. По результатам дисперсионного анализа корреляционное
отношение η между уровнем ВБД и временем после операции составило 0,83
(F=84, p<0,0001) в группе без ТПОЗП и 0,66 (F=24, p<0,0001) в группе с ТПОЗП.
И в том, и в другом случае эта зависимость оказалась нелинейной. К концу опе-
рации средние уровни ВБД в обеих группах практически совпадают, составляя
12,2±0,8 мм рт. ст. и 12,1±0,8 мм рт. ст. Через шесть часов после операции ВБД
в обеих группах статистически значимо (p<0,03 и p<0,02) возрастает до 13,1±1,6
и 12,7±1,3 мм рт. ст. соответственно и уже достоверно различается (p<0,04). Да-
лее средний уровень ВБД в обеих группах снижается, однако, в группе с ТПОЗП
это снижение происходит гораздо медленнее, причем начиная с 24 часов после
завершения операции. К концу  четвертых суток (96 часов) в группе без ТПОЗП
средний уровень ВБД составляет 8,5±0,9 мм рт. ст. против 10,1±1,1 мм рт. ст.
в группе с ТПОЗП.

С исходной I степенью ВБГ показатели ВБД в послеоперационном периоде
были проанализированы у 26 пострадавших с ТЖ без ТПОЗП и у 31 с ТПОЗП.
Изменения ВБД в этих группах также оказались достаточно тесно связаны со
временем, прошедшим после операции (η= 0,51, F=12, p<0,001 в группе без
ТПОЗП и η=0,43, F=6,3, p<0,001 в  группе с ТПОЗП), и также оказались нелиней-
ными. В обеих группах средний уровень ВБД по завершении операции практиче-
ски совпадает (13,6±1,0 мм рт. ст. без ТПОЗП и 13,4±1,0 мм рт. ст. на фоне
ТПОЗП) (p>0,46). Впоследствии в первые часы после завершения операции
в обеих группах средний уровень ВБД статистически значимо возрастает, дости-
гая наибольшего значения  14,8±1,9 мм рт. ст. без ТПОЗП к шестому часу, а в
группе с ТПОЗП 14,9±1,3 мм рт. ст. – к двенадцатому часу. Далее средний уро-
вень ВБД в обеих группах начинает последовательно снижаться, причем, в груп-
пе с ТПОЗП это происходит гораздо медленнее. Через 24 часа после операции это
различие в интенсивности снижения ВБД последовательно нарастает, и к концу
четвертых суток (96 часов) в группе без ТПОЗП средний уровень ВБД составляет
10,8±1,9 против 12,7±1,3 мм рт. ст. в группе с ТПОЗП.

С исходной II степенью ВБГ показатели ВБД проанализированы для 23 слу-
чаев ТЖ без ТПОЗП и 24 случаев с ТПОЗП. Зависимость уровня ВБД от времени,
прошедшего после завершения операции, в обеих группах оказалась очень тесной,
приближающейся к функциональной: η=0,83, F=100, p<<0,0001 в группе без
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ТПОЗП и η=0,72, F=28,5, p<<0,0001 в группе с ТПОЗП. Непосредственно после за-
вершения операции средние уровни ВБД в обеих группах оказались достаточно
близки, хотя в группе с ТПОЗП его значения оказались значимо выше: 14,1±0,5
против 13,8±0,5 мм рт. ст. (p<0,04). В течение следующих суток средний уровень
ВБД в обеих группах последовательно возрастал, достигая пикового значения
именно к 24 часам после завершения операции: 18,1±1,5 мм рт. ст. с ТПОЗП
и 17,8±1,4 мм рт. ст. без ТПОЗП (p>0,48). Далее уровень ВБД в обеих группах по-
следовательно снижался, причем, до 72 часов после операции это снижение в обе-
их группах было практически одинаковым, но по окончании третьих суток сниже-
ние среднего уровня ВБГ в группе без ТПОЗП происходило гораздо интенсивнее,
чем в группе с ТПОЗП. К окончанию шестых суток после операции в группе без
ТПОЗП средний уровень ВБД опустился до 12,1±1,1 мм рт. ст., в то время как
в группе с ТПОЗП он составил 14,5±1,2 мм рт. ст.

Изменения ВБД у пострадавших с исходной III степенью ВБГ были про-
анализированы у 16 пострадавших без ТПОЗП и у 19 с ТПОЗП. Зависимость
уровня ВБД от времени, прошедшего после завершения операции, в обеих
группах и в этом случае оказалась очень тесной, практически функциональной
– η= 0,90, F=91, p<<0,0001 в группе без ТПОЗП и η=82, F=40, p<<0,0001 на фо-
не ТПОЗП. По завершении операции средние уровни ВБД в обеих группах
практически совпадали (13,1±1,5 мм рт. ст. против 13,2±1,5 мм рт. ст.)
(p>0,84). Фаза нарастания ВБД имела место в течение последующих шести ча-
сов и завершилась достижением опять таки практически совпадающих средних
уровней ВБД: 17,3±1,2 мм рт. ст. в группе без ТПОЗП и 17,5±1,3 мм рт. ст.
в группе с ТПОЗП (p>0,64). Далее этот повышенный уровень ВБД в обеих груп-
пах оказался практически стабильным на протяжении до двух суток в группе без
ТПОЗП (17,5±1,4 мм рт. ст. к 48 часам) и трех суток в группе с ТПОЗП
(17,5±1,8 мм рт. ст. к 72 часам). Фаза активного снижения ВБД в группе без
ТПОЗП началась на сутки раньше и протекала гораздо интенсивнее, чем в группе
с ТПОЗП. К завершению недели после операции (168 часов) средний уровень
ВБД в группе без ТПОЗП составлял всего 10,1±0,8 мм рт. ст. против
13,2±0,9 мм рт. ст. в группе с ТПОЗП.

Таким образом, у пострадавших с ТЖ с ТПОЗП снижение ВБД в послеопе-
рационном периоде носит нелинейный характер и протекает значимо медленнее,
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нежели без них, причем, чем выше уровень исходного ВБД, тем длительнее про-

исходит его снижение.

Результаты измерения давления в забрюшинном пространстве при
травматических повреждениях его органов. У 44 пострадавших с ТПОЗП про-
ведено измерение давления в ЗП во время ЛТ измерителем внутритканевого дав-

ления фирмы «Stryker» REF 295-1 путем пункции ЗП в двух точках: в области ЗК

и в интактной области ЗП, контрлатеральной повреждению. В 17 случаях ЗК

субъективно характеризовались как напряженные. В интактных точках ЗП пока-
затель давления колебался от 9 до 13 мм рт. ст. и в среднем составлял

10,5±1,3 мм рт. ст., давление в области ненапряженных ЗК колебалось от 9 до

13 мм рт. ст. и в среднем составляло 10,6±1,3 мм рт. ст., то есть показатели соот-
ветствовали нормальным показателям ВБД. Давление в данных напряженных ЗК

колебалось от 12 до 16 мм рт. ст. и в среднем составляло 14±1,17 мм рт. ст.

(р<0,0001), что значимо больше, нежели в ненапряженных ЗК. В условиях «за-

крытого» живота показатели давления в ЗП и ВБД во всех случаях совпадали, пе-
риодически различаясь на 1 мм рт. ст., что мы принимали за погрешность приме-

няемых устройств и способов измерений. То есть, давление в забрюшинном про-

странстве при травматических повреждениях его органов совпадает с показате-

лями внутрибрюшного, за исключением случаев формирования напряженных за-
брюшинных кровоизлияний, внутри которых определяется гипертензия.

Влияние внутрибрюшной гипертензии на кровоток в сосудах забрю-
шинного пространства. Влияние (η²) фактора ВБД на диаметр ОБА оказалось
значимым и умеренно сильным как для правой (η²=0,44; F=9, p<0,0001), так и для

левой η²=0,52; F=12,2, p<0,0001) артерии. При этом зависимость диаметра ОБА от

уровня ВБД оказалась нелинейной (рисунок 6). Зависимость скорости кровотока

в ОБА от уровня ВБД оказалась гораздо сложнее и существенно слабее, чем
в рассмотренной выше зависимости диаметра ОБА: для правой ОБА η²=0,25;

F=3,7, p<0,02, для левой η²=0,20; F=2,6, p<0,04 (рисунок 7). Корреляционное от-

ношение (η) между ВБД и скоростью кровотока в правой и левой ОБА составило

соответственно 0,5 и 0,45.
Влияние (η²) фактора ВБД на диаметр ОБВ оказалось очень сильным и вы-

соко достоверным для правой и левой вены. Для правой вены влияние этого фак-
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тора составило 80% (F=108, p<<0,0001), для левой 81% (F=49, p<<0,0001), т. е.

зависимость приближается к функциональной зависимости (рисунок 8).

Рисунок 6 – Изменение среднего диаметра
правой общей бедренной артерии

в зависимости от уровня
внутрибрюшного давления

Примечание: по оси абсцисс –
внутрибрюшное давление в мм рт. ст.;

по оси ординат – диаметр правой общей
бедренной артерии в мм. ГДИ и СО –
границы доверительного интервала

и стандартная ошибка среднего значения.

Рисунок 7 – Изменение средней скорости
кровотока в правой общей бедренной

артерии в зависимости от уровня
внутрибрюшного давления

Примечание: по оси абсцисс –
внутрибрюшное давление в мм рт. ст.;
по оси ординат – скорость кровотока

в правой общей бедренной артерии в м/с.
ГДИ и СО – границы доверительного

интервала и стандартная ошибка
среднего значения.

Рисунок 8 – Изменение среднего
диаметра правой общей бедренной вены

в зависимости от уровня
внутрибрюшного давления

Примечание: по оси абсцисс –
внутрибрюшное давление в мм рт. ст.;

по оси ординат – диаметр правой общей
бедренной вены в мм. ГДИ – границы

доверительного интервала, СО –
стандартная ошибка среднего значения.

Столь же тесной оказалась зависимость от уровня ВБД скорости кровотока
в ОБВ. Для правой вены влияние фактора изменения давления на скорость крово-
тока составило 81% (F=101, p<<0,0001), а для левой – 92% (F=140, p<<0,0001). Ко-



32

эффициенты корреляции изменения скорости кровотока с изменениями уровня
давления составили соответственно 0,9 и 0,96, т. е. также свидетельствуют о нали-
чии практически функциональной зависимости скорости кровотока от давления
в брюшной полости (рисунок 9).

Рисунок 9 – Изменение средней
скорости кровотока в правой общей

бедренной вене в зависимости
от уровня внутрибрюшного давления

Примечание: по оси абсцисс –
внутрибрюшное давление в мм рт.

ст.; по оси ординат – скорость крово-
тока

в правой общей бедренной вене в м/с.
ГДИ – границы доверительного

интервала, СО – стандартная
ошибка среднего значения.

Таким образом, с прогрессированием ВБГ прогрессирует ухудшение крово-

тока в магистральных сосудах ЗП, причем в основном за счет нарушения веноз-
ного оттока крови, и, как следствие, – в ОБП и ЗП.

Сравнительный анализ клинического материала. В основной группе по-

казатель среднего койко-дня составил 12±0,4 дней, в группе контроля –

14,5±0,4 дней (р<<0,001). Число осложнений в послеоперационном периоде также
было очень близким: 67 случаев в основной и 71 в контрольной группе. Однако  их

относительная доля в основной группе также оказалась значимо (p<0,05) ниже, чем

в контрольной: 14,2 против 18,8%. В обеих клинических группах наиболее часты-

ми послеоперационными осложнениями были динамическая кишечная непрохо-
димость (8,8%), рецидив внутрибрюшного (забрюшинного) кровотечения (4,8%)

и респираторный дистресс-синдром (4,4%), основной причиной летальных исходов

тяжелый декомпенсированный травматический шок (52,1%). В контрольной груп-
пе умерло 42, в основной – 31 пострадавших. Показатели общей и послеопераци-

онной летальности в контрольной и основной группах составили 11 против 6,1%

и 11,1 против 6,6% (р<0,01) соответственно.
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ВЫВОДЫ
1. Травматические повреждения органов забрюшинного пространства встречают-
ся в 71,1% случаев травмы живота, из них наиболее часто повреждаются корни
брыжеек кишечника (32,4%), почка (14,8%) и внебрюшинные отделы мочевого
пузыря (10,5%).
2. После оперативной ревизии органов забрюшинного пространства у 10,7% по-
страдавших с открытыми и 6% с закрытыми травматическими повреждениями
возникает рецидив кровотечения из органов и сосудов клетчатки забрюшинного
пространства. Применение разработанного способа интраоперационного контро-
ля эффективности гемостаза путем создания временной управляемой медикамен-
тозной артериальной гипертензии позволило снизить частоту данного осложне-
ния с 7,9 до 1,4% (р<0,0005).
3. Хирургическая тактика при травматических забрюшинных кровоизлияниях,
согласно разработанному алгоритму, может включать консервативное лечение,
эндоваскулярный гемостаз, выполнение лапаро- или люмботомии с ревизией ор-
ганов забрюшинного пространства в зависимости от распространенности, объема,
локализации кровоизлияния, степени повреждения забрюшинно расположенных
органов, наличия признаков продолжающегося забрюшинного кровотечения,
степени выраженности внутрибрюшной гипертензии.
4. Интраоперационное чрезбрюшинное ультразвуковое исследование при закры-
той травме магистральных сосудов забрюшинного пространства, внебрюшинных
отделов поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, мочевого пузыря,
толстой кишки имеет чувствительность 100%, 86,7%, 85,7%, 95,7%, 41,7%, спе-
цифичность – 81,8%, 82,4%, 94,1%, 80%, 54,5%, точность – 80%, 84,4%, 90,3%,
90,9%, 47,8%, положительную предсказывающую способность – 77,8%, 81,3%,
92,3%, 91,7%, 50%, отрицательную предсказывающую способность – 100%,
87,5%, 88,9%, 88,9%, 46,2% соответственно, а при закрытой травме почки позво-
ляет уточнять степень ее повреждения.
5. Разработанный способ диагностики ранений ободочной кишки имеет чувстви-
тельность, специфичность, точность, положительную и отрицательную предсказы-
вающие способности 92,9%, 77,8%, 84,4%, 76,5%, 93,3% соответственно.
6. В эксперименте показано, что забрюшинное кровоизлияние приводит к сниже-
нию функциональной активности кишечника, причем тяжесть проявлений син-
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дрома кишечной недостаточности последовательно возрастает по мере увеличе-
ния срока от момента формирования кровоизлияния, а доля тяжелых форм про-
явления синдрома – по мере увеличения объема кровоизлияния.
7. У пострадавших с травмой живота с повреждениями органов забрюшинного
пространства снижение внутрибрюшного давления в послеоперационном перио-
де носит нелинейный характер и протекает значимо медленнее, нежели без них,
причем, чем выше уровень исходного внутрибрюшного давления, тем длительнее
происходит его снижение.
8. Давление в забрюшинном пространстве при травматических повреждениях его
органов совпадает с показателями внутрибрюшного, за исключением случаев
формирования напряженных забрюшинных кровоизлияний, внутри которых оп-
ределяется гипертензия с давлением 14,00±1,17 мм рт. ст., что может применять-
ся для объективизации степени напряженности последних.
9. С прогрессированием внутрибрюшной гипертензии прогрессирует снижение
кровотока в сосудах забрюшинного пространства в основном за счет нарушения
венозного кровооттока.
10. В эксперименте показано, что с ростом внутрибрюшного давления до
25 мм рт. ст. при острой потере 10 и 20% объема циркулирующей крови повыша-
ется уровень лактата крови в 3,3 и 3,9 раз соответственно относительно исходно-
го значения, что свидетельствует об усилении тканевой ишемии в органах брюш-
ной полости и забрюшинного пространства, причем при одинаковых показателях
внутрибрюшного давления уровень лактата значимо выше при потере 20% объе-
ма циркулирующей крови чем 10%, что говорит о прямой положительной корре-
ляции между тяжестью тканевой ишемии и тяжестью кровопотери в условиях
внутрибрюшной гипертензии.
11. У пострадавших с тяжелыми травматическими повреждениями органов за-
брюшинного пространства выполнение декомпрессивной релапаротомии
в рамках концепции этапного лечения при сохранении внутрибрюшного давления
на уровне 20 мм рт. ст. и выше в течение 12 часов или ранее в случае достижения
показателями уровня лактата крови 6 ммоль/л позволило снизить летальность
с 60,9 до 31,6% (р<0,04).
12. Оценка риска несостоятельности швов при травматических повреждениях вне-
брюшинных отделов толстой кишки с использованием разработанной балльной
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шкалы позволила снизить частоту данного осложнения с 23,7 до 3,8% (р<0,005),
своевременно выставляя показания к формированию кишечной стомы, не увеличи-
вая количества стомированных пострадавших (с 55,3 до 69,2%) (р>0,17).
13. В 65,2% случаев проникающих ранений живота из гражданского огнестрельно-
го оружия резиновый снаряд повреждает анатомические структуры забрюшинного
пространства и в 66,7% случаев из них теряется в его клетчатке. Реакция мягких
тканей забрюшинного пространства на данный снаряд, как показано в эксперимен-
те, минимальная и через 12 месяцев проявляется формированием рубца.
14. Внедрение разработанных методов диагностики и алгоритмов позволило со-
кратить количество койко-дней, проведенных в стационаре, у пострадавших
с травматическими повреждениями органов забрюшинного пространства
с 14,5±0,4 до 12±0,4 дней (р<<0,001), снизить показатели послеоперационных ос-
ложнений с 18,8 до 14,2% (р<0,05), общей летальности – с 11 до 6,1% (р<0,01),
послеоперационной летальности – с 11,1 до 6,6% (р<0,01).

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. При выборе хирургической тактики при травматических забрюшинных кро-
воизлияниях рекомендуется руководствоваться распространенностью, локализа-
цией кровоизлияния, связью его с органами забрюшинного пространства, степе-
нью повреждения и компрессии данных органов, наличием признаков продол-
жающегося забрюшинного кровотечения, степенью выраженности внутрибрюш-
ной гипертензии.
2. При диагностировании травматического забрюшинного кровоизлияния с по-
мощью лучевых методов исследования при стабильном состоянии пострадавше-
го, отсутствии признаков внутреннего кровотечения, перитонита, повреждения
органов брюшной полости и забрюшинного пространства, требующих неотлож-
ного оперативного вмешательства, рекомендуется за пострадавшим устанавли-
вать наблюдение, назначать консервативное лечение, включающее в себя обяза-
тельное проведение гемостатической и антибактериальной терапии.
3. При выявлении у пострадавших с травматическими забрюшинными кровоиз-
лияниями признаков продолжающегося забрюшинного кровотечения рекоменду-
ется выполнять ангиографию, эндоваскулярный гемостаз; при невозможности ве-
рифицировать источник кровотечения или достичь гемостаза рекомендуется вы-
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полнять лапаротомию (релапаротомию) или люмботомию (при изолированном
повреждении почки), ревизию кровоизлияния, гемостаз.
4. При диагностировании травматического забрюшинного кровоизлияния в ходе
оперативного вмешательства рекомендуется измерять давление в нем, давление
14 мм рт. ст. и выше будет служить объективным критерием напряженности кро-
воизлияния, а значит – и показанием к его ревизии.
5. При диагностировании в ходе лапаротомии забрюшинного кровоизлияния,
полученного в результате закрытой травмы, или при подозрении на разрыв поч-
ки, внебрюшинных отделов поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки,
мочевого пузыря с целью диагностики повреждения органа и определения степе-
ни его тяжести рекомендуется выполнять интраоперационное чрезбрюшинное
ультразвуковое исследование забрюшинного пространства.
6. При диагностировании травматического забрюшинного кровоизлияния в ходе
операции абсолютными показаниями к его ревизии рекомендуется считать сле-
дующие: пульсация, напряжение забрюшинного кровоизлияния, увеличение его
размеров (нарастание) в динамике, распространение за пределы предполагаемого
поврежденного органа  (распространенные и тотальные кровоизлияния), распо-
ложение в проекции поджелудочной железы или полого органа.
7. После ревизии органов забрюшинного пространства, в случае если оперативное
вмешательство выполнялось на фоне артериальной гипотензии, при отсутствии
противопоказаний (тяжелая черепно-мозговая травма, пожилой и старческий воз-
раст пострадавшего, острые нарушения мозгового кровообращения и инфаркты
миокарда в анамнезе), перед закрытием операционной раны рекомендуется произ-
водить контроль эффективности гемостаза путем временного повышения систоли-
ческого артериального давления до 140 мм рт. ст. на 30 сек посредством внутривен-
ного введения симпатомиметиков в необходимой дозе, после чего производить по-
вторный осмотр поврежденных участков на наличие кровотечения; при отсутствии
кровотечения введение симпатомиметиков прекращать или снижать дозу вводимого
препарата до поддержания жизненно необходимых цифр артериального давления;
при наличии кровотечения применять дополнительные методы гемостаза.
8. Пострадавшим с травматическими повреждениями органов забрюшинного
пространства рекомендуется измерять и мониторировать в динамике внутри-
брюшное давление и уровень лактата периферической крови. При сохранении



37

внутрибрюшного давления на уровне 20 мм рт. ст. и выше в течение 12 часов или
ранее в случае достижения показателей уровня лактата крови 6 ммоль/л рекомен-
дуется выполнять декомпрессивную лапаротомию (релапаротомию).
9. Пострадавшим с травматическими повреждениями органов забрюшинного
пространства в ходе динамического ультразвукового исследования рекомендует-
ся измерять диаметр общих бедренных вен, увеличение которого в динамике бу-
дет свидетельствовать об увеличении внутрибрюшного давления, а уменьшение –
об обратном.
10. Пострадавшим с подозрением на ранение внебрюшинных отделов ободочной
кишки при стабильном состоянии и отсутствии перитонеальной симптоматики ре-
комендуется применять способ диагностики данных ранений путем выполнения
очистительной клизмы с последующим химическим исследованием промывных
вод на наличие пигментов крови. Положительный результат анализа может слу-
жить дополнительным аргументом в пользу наличия ранения ободочной кишки.
11. При травматических повреждениях внебрюшинных отделов толстой кишки
рекомендуется использовать балльную шкалу оценки риска несостоятельности
швов и при сумме баллов 3 и более завершать операцию формированием разгру-
зочной кишечной стомы.
12. При проникающих ранениях живота резиновым снарядом из гражданского
огнестрельного оружия с потерей снаряда в забрюшинной клетчатке не рекомен-
дуется расширять объем операции с целью его извлечения при отсутствии прочих
показаний.
13. Пострадавшим с травматическими повреждениями органов забрюшинного
пространства рекомендуется проводить профилактику пареза кишечника и про-
грессирования внутрибрюшной гипертензии, как интраоперационно путем выпол-
нения зондовой декомпрессии кишечника, применения методов временного закры-
тия лапаротомной раны при внутрибрюшном давлении 15 мм рт. ст. и выше, так
и после операции путем медикаментозной стимуляции кишечника, перидуральной
нейровегетативной блокады, очистительных клизм, вплоть до продленной миоре-
лаксации на фоне искусственной вентиляции легких.
14. Пострадавшим с травматическими повреждениями органов забрюшинного про-
странства, с внутрибрюшной гипертензией рекомендуется проводить профилактику
тромбоэмболических осложнений, как у категории больных с высоким риском.
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