ТРАВМАТИЧЕСКОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ
ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ
Шифры МКБ 10 – S 30; S 36; S 36.1; S 36.2; S 36.3; S 36.4; S 36.5
Травматическое повреждение органов брюшной полости – острое состояние, возникшее из-за воздействия внешнего повреждающего фактора, (или же нескольких факторов) на органы брюшной полости и забрюшинного пространства с развитием внутрибрюшного (забрюшинного) кровотечения, травматического шока и перитонита (ретроперитонита).

Основные причины: дорожно-транспортная травма, производственная травма, кататравма, травма в быту, бытовое хулиганство.

Редкие причины: боевые действия, природные катаклизмы; чрезвычайные происшествия.

Характерной чертой современных травматических повреждений органов брюшной полости являются множественность и тяжесть повреждений, сопровождающихся грубыми нарушениями гомеостаза и расстройствами витальных функций организма, что обуславливает высокую летальность - 25-70% и большую частоту послеоперационных осложнений - 35-83%.

Повреждения органов брюшной полости подразделяются на закрытые и открытыетравмы. Они в свою очередь могут быть изолированными (повреждены только органы брюшной полости или забрюшинного пространства) и сочетанными (повреждены другие области организма), а также комбинированными (травма комбинирована с ожогом, отморожением, или же радиационной травмой). Открытые травмы подразделяются напроникающие колото-резаные и на огнестрельные ранения.

Наиболее опасны: 1. Сочетанная форма абдоминальной травмы представляет собой одновременное повреждение органов брюшной полости и забрюшинного пространства и других (из семи) анатомических областей тела одним травмирующим агентом, исход лечения которой прямо зависит от оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе, своевременности противошоковых мероприятий и раннего выявления доминирующего повреждения и скорейшего адекватного хирургического вмешательства.

2. Открытая форма ранений (особенно огнестрельные) сопровождается выраженным геморрагическим шоком, исход лечения которой зависит от скорейшей доставки в хирургический стационар и безотлагательно выполненного оперативного вмешательства.

Оказание помощи на догоспитальном этап
Для догоспитального и реанимационного этапов при абдоминальной травме характерны следующие проблемы:

1. Полиморфизм клинической картины вследствие множественности повреждений и трудность определения ведущих жизнеопасных повреждений, требующих оперативного лечения по экстренным показаниям. 2. Дефицит времени для проведения диагностического дооперационного обследования и подготовки к операции, поскольку почти у 70% пострадавших с сочетанной абдоминальной травмой основным патофизиологическим нарушением являются острая кровопотеря и травматико-геморрагический шок, а у 15—20% - травмы других областей организма. 3. Определение доминирующего повреждения, очередности и объема оперативных вмешательств.

Догоспитальный этап должен быть самым коротким (до 1,5 ч), но наряду с реанимационным он определяет непосредственный исход сочетанной абдоминальной травмы.

В настоящее время разработаны научно обоснованные стандарты при оказании медицинской помощи на догоспитальном этапе при тяжелой сочетанной абдоминальной травме, основными принципами которых являются: 1) восстановление проходимости дыхательных путей, использование искусственной вентиляции легких; 2) остановка кровотечения; 3) катетеризация вен и быстрое начало противошоковой инфузионной терапии; 4) адекватное обезболивание; 5) иммобилизация конечностей и позвоночника; 6) доставка в ближайший хирургический стационар.

Пострадавшие с жизнеугрожающими состояниями: травматический шок, геморрагический шок тяжелой степени (табл. 1) - должны госпитализироваться, минуя приемное отделение, в отделение реанимации, оснащенное соответствующим оборудованием и всем необходимым для диагностики и лечения тяжелых пострадавших, а при критических состояниях для выполнения лапаротомии - в операционный блок.

Таблица 1
Оценка тяжести кровопотери (А.И. Горбашко, 1982)
	Тяжесть кровопотери
	Критерии

	
	клинические
	лабораторные

	Легкая
	Бледность кожи и слизистых - слабо выражена
ЧСС –менее 80 в 1 минуту
Систолическое АД более 110 мм. рт. ст
Дефицит глобулярного объема (ГО) до 20%
	Hb- более 100 г/л
Ht- менее 30%
Эритроциты – менее
3,5х10 12/л

	Средняя
	Бледность кожи и слизистых - выражена
ЧСС – 80-100 мм. рт. ст.
Систолическое АД: 90-110 мм. рт. ст.
Дефицит ГО- 20-30%
	Hb- 83-100 г/л
Ht- 25-30%
Эритроциты –
2,5-3,5х10 12/л

	Тяжелая
	Бледность кожи и слизистых - резко выражена
ЧСС – более 100 в 1 минуту
Систолическое АД: менее 90 мм. рт. ст.
Дефицит ГО – 30% и больше
	Hb- менее 83 г/л
Ht- менее 25%
Эритроциты – менее
2,5х10 12/л


Основные задачи экстренной диагностики и помощи в приемно-диагностическом отделении хирургического стационара:
Минимум диагностических исследований для исключения или определения тяжести травматического и геморрагического шока.
Клиническая диагностика: осмотр ответственного дежурного хирурга, наружный осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация брюшной полости и грудной клетки; измерение артериального давления, определение частоты пульса; привлечение к диагностическому процессу реаниматолога, травматолога, нейрохирурга, торакального хирурга и уролога.

Лабораторная диагностика: содержание лейкоцитов, эритроцитов, гемоглобина и определение гематокрита в перифирической крови (общий анализ крови), эритроциты в моче (общий анализ мочи), сахар в крови; определение группы крови и резус – фактора.

Инструментальная диагностика: ультразвуковое исследование органов брюшной полости, забрюшинного пространства и грудной клетки; ренгенография костей таза, конечностей, черепа, позвоночника (в условиях ренгенологического кабинета); эхография черепа; диагностическая катетеризация мочевого пузыря (возможно измерение давления в мочевом пузыре); пальцевое исследование прямой кишки; фиброэзофагогастродуоденоскопия; ЭКГ; диагностическая пункция плевральных полостей; первично-хирургическая обработка (ПХО) раны.

Лечебная тактика в условиях приемно-диагностического отделения должна быть определена в течение 10-15 минут.

В случаях госпитализации в операционный блок, минуя приемно-диагностическое отделение, для проведения экстренного оперативного вмешательствадиагностический процесс сопровождается интенсивной инфузионной и трансфузионной терапией, противошоковыми и гемостатическими мероприятиями с ИВЛ.

Лабораторная диагностика (на операционном столе, параллельно с вводным наркозом и интубацией трахеи): содержание лейкоцитов, эритроцитов, гемоглобина и определение гематокрита в перифирической крови (общий анализ крови), эритроциты в моче (общий анализ мочи), сахар крови; определение группы крови и резус-фактора; определение длительности кровотечения и свертываемости крови; активность диастазы в моче;

Определение тяжести кровопотери методом Moore в модификации В.М. Тимербулатова и соавт., 2010г.
Vкп. = m х 0,07 х (Htд- Htф)
Htд
где

Vкп. – объем кровопотери

m – масса тела в граммах

Htд – гематокрит должный (в среднем у мужчин 47%, у женщин 39%);

Htф – гематокрит фактический

Инструментальная диагностика (на операционном столе, под эндотрахеальным наркозом): ультразвуковое исследование органов брюшной полости, забрюшинного пространства и грудной клетки; ренгенография костей таза, конечностей, черепа, позвоночника (на операционном столе); эхография черепа; диагностическая катетеризация мочевого пузыря (возможно измерение давления в мочевом пузыре); пальцевое исследование прямой кишки; фиброэзофагогастродуоденоскопия; ЭКГ; диагностическая пункция плевральных полостей; ПХО ран; лапароцентез; диагностическое промывание брюшной полости; диагностическая лапароскопия; диагностическая лапаротомия.

Лечебная тактика в условиях операционной определяется во время лапароцентеза, лапароскопии или лапаротомии в зависимости от тяжести повреждений органов брюшной полости и забрюшинного пространства.

В случаях госпитализации в отделение реанимации, минуя приемно-диагностическое отделение, диагностический процесс сопровождается интенсивной инфузионной и трансфузионной терапией, противошоковыми и гемостатическими мероприятиями с ИВЛ.

Минимум диагностических манипуляций для исключения или определения тяжести травматического и геморрагического шоков включает:
лабораторную диагностику: содержание лейкоцитов, эритроцитов, гемоглобина и определение гематокрита в периферической крови (общий анализ крови), эритроциты в моче (общий анализ мочи), сахар в крови, билирубин, креатинин и мочевина крови; определение группы крови и резус-фактора; определение времени длительности кровотечения и свертываемости крови;

инструментальную диагностику (при нестабильной гемодинмике): ультразвуковое исследование органов брюшной полости, забрюшинного пространства и грудной клетки; ренгенография костей таза, конечностей, черепа, позвоночника (на месте); эхография черепа; лапароцентез; диагностическая пункция плевральных полостей; катетеризация мочевого пузыря (возможно измерение давления в мочевом пузыре); пальцевое исследование прямой кишки; фиброэзофагогастродуоденоскопия; ЭКГ; ПХО ран и раневых поверхностей;

при стабилизации гемодинамики возможно проведение КТ, МРТ, ангиографии, УЗДГ.

Лечебная тактика в условиях реанимационного отделения при нестабильной гемодинамке должна быть определена в течение 15-30 минут, а при стабилизации гемодинамики - в течение 60-120 минут.

В ходе диагностических мероприятий определяется наиболее тяжелое (доминирующее)повреждение. В случаях, когда доминирующей является травма органов брюшной полости и забрюшинного пространства, пострадавшим проводится экстренная лапаротомия (люмботомия). В ситуациях, когда наиболее тяжелые повреждения определить не представляется возможным (одновременное кровотечение в брюшной полости и плевральных полостях или же сочетание травм органов брюшной полости с тяжелой травматической гематомой черепа и открытых ранений конечностей), оперативное вмешательство должно выполняться бригадами хирургов, нейрохирургов и травматологов одновременно.

Примеры формулировки развернутого диагноза
1. Сочетанная травма. Закрытая травма живота. Разрыв селезенки. Множественные разрывы печени. Гемоперитонеум. Геморрагический шок тяжелой степени тяжести. Острая закрытая черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга средней степени тяжести. Закрытый перелом седалищной кости справа. Забрюшинная гематома.

2. Сочетанная травма. Открытая проникающая абдоминоторакальная травма (огнестрельное ранение) с ранением поперечно-ободочной кишки, поджелудочной железы, левой доли печени, левой почки, левой диафрагмы и левого легкого. Гемоперитонеум. Гемоторакс. Забрюшиннная гематома. Геморрагический шок тяжелой степени тяжести.

3. Закрытая травма живота. Разрыв корня брыжейки тонкой кишки. Разрыв круглой связки печени. Гемоперитонеум. Геморрагический шок тяжелой степени тяжести.

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ПОДГОТОВКА
Перед операцией производится опорожнение мочевого пузыря, гигиеническая обработка зоны предстоящей операции, выведение желудочного содержимого толстым зондом (по показаниям).

Медикаментозная предоперационная подготовка проводится по общим правилам. Основаниями для нее являются: травматико-геморрагический шок различной степени тяжести, сопутствующие заболевания в стадиях суб- и декомпенсации, органные и системные дисфункции.

Обязательными являются предоперационная антибиотикопрофилактика и предупреждение тромбоэмболических осложнений (см. Приложения).

Особенности предоперационной подготовки больных с абдоминальной травмой зависит от времени получения травмы, степени развития травматико-геморрагического шока.
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ОПЕРАЦИИ
При отсутствии клиники геморрагического шока выполнение ПХО возможно под местной анестезией, при наличии шока общая анестезия с ИВЛ или ларингеально-масочный наркоз.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА
Damage control surgery (DSC) – это запланированное этапное лечение пострадавших, доставляемых в стационар в критическом состоянии, у которых применение традиционных методов неизменно ассоциируется с неблагоприятным исходом (летальность до 90-95%).

DSC – это выполнение при тяжелой сочетанной абдоминальной травме «сокращенной» лапаротомии и временной интраабдоминальной тампонады (лигирования) источника кровотечения для сохранения жизни пострадавшего в целью последующей реконструктивной восстановительной операции и окончательного устранения последствий травмы.

Показаниями к DSC являются:

1.​ Гипотензия ниже 90 мм рт ст.;

2.​ Гипотермия менее 34 градусов;

3.​ Показатель АЧТВ более 60 сек.;

4.​ Уровень pH менее 7,2%;

5.​ Повреждение крупных кровеносных сосудов брюшной полости, множественные повреждения органов.

Этапы оказания помощи по принципу DSC:

1.​ Предоперационный этап (ground zero);

2.​ Экстренное оперативное пособие;

3.​ Комплексная интенсивная противошоковая терапия;

4.​ Релапаротомия;

1 этап - предоперационный этап: пострадавший максимально

быстро транспортируется

в лечебное учреждение, предпринимаются простейшие

меры по обезболиванию, временной остановке кровотечения,

по профилактике гипотермии, подготовке массивной

трансфузионной терапии.

2 этап - экстренная лапаротомия:
1.​ Проводится гемостаз, предпочтительно лигирование, тампонирование (печени, малого таза), лигирование брыжеечных сосудов, сосудов селезенки и почек.

2.​  Контроль контаминации - при незначительных ранениях – ушивание ран, при значительных повреждениях – изоляция линейными степлерами, повреждение общего желчного протока – лигирование или дренирование, повреждение поджелудочной железы – дистальная резекция сшивающим аппаратом или дренирование;

3.​ Закрытие раны – формирование лапаростомы;

Технические требования по контролю контаминации:
Устранение ранений полых органов (временная герметизация — лигатура, аппаратная резекция, быстрое ушивание скобочными аппаратами). Восстановление желудочно-кишечного тракта должно быть отсрочено. Формирование стом не производится. При повреждении общего желчного протока — лигирование или дренирование (реконструкция откладывается). При повреждении поджелудочной железы возможны дистальной резекции с применением линейного степлера, дренирование.

При незначительном повреждении тонкой кишки показано ушивание ран. При значительных повреждениях кишки в первую очередь в соответствии с DCS выполняется профилактика инфицирования брюшной полости. Для изоляции поврежденных отрезков кишки предпочтение следует отдавать линейным степлерам. Резекция кишки и формирование анастомоза в критической ситуации должны быть отложены на более позднее время. После экстренной операции больных рекомендуют на 2-3 часа оставлять в операционной для того, чтобы не терять времени и сил на подготовку к релапаротомии в случае возобновления кровотечения

3 этап - комплексная интенсивная терапия
Реаниматологическая помощь направлена на максимальное улучшение гемодинамики, стабилизацию состояния, коррекция кровопотери. Применение подогретой жидкости при инфузиях, повышение окружающей температуры. Невозможность согревания раненого коррелирует с увеличением летальности.

Осуществляется мониторинг состояния систем, контроль температуры тела — активный и пассивный, обязательно измерение внутрибрюшного давления- при повышении выше 30 мм рт ст- релапаротомия

Коррекция коагулопатин проводится за счет устранения гипотермии, трансфузии свежезамороженной плазмы и крионреципитатов.

Проводится ИВЛ, и повторная идентификация травм и ранений.

4 этап- релапаротомия:
1.​ Выполняется через 24-48 часов;

2.​ Удаление тампонов, степлеров, лигатур, временных шунтов;

3.​ Наложение сосудистого шва или протезирование сосуда;

4.​ Восстановление непрерывности желудочно-кишечного тракта;

5.​ Резекция печени, спленэктомия, нефроэктомия;

6.​ Наложение стом;

7.​ Наложение программированной лапаростомы, или же закрытие передней брюшной стенки.

Хирургическая тактика при травме печени
В выборе тактики хирургического лечения определяющую роль играют УЗИ органов брюшной полости и диагностическая лапароскопия, что позволяет установить характер повреждения и возможность проведения хирургического лечения эндоскопическим способом при незначительных повреждениях, при необходимости с ассистенцией через мини-лапаротомный доступ в проекции поврежденного сегмента. Лапароскопия проводится в условиях пневмоперитонеума.

Когда лапароскопия (при отсутствии технических возможностей и специалиста выполняется лапаротомия) проводится при отсутствии клиники геморрагического шока, необходимо подробно обследовать печень. Скопление даже незначительного количества крови в правом боковом канале, в поддиафрагмальном пространстве и в малом тазу говорит о наличии травмы печени. После эвакуации кровяных сгустков выполняется ревизия печени. Здесь следует помнить, что в 2/3 случаев травмы печени сочетаются с поражениями других внутренних органов. В этом случае нужно определить, какое из повреждений является доминирующим, и вначале провести его коррекцию. При ревизии печени следует определить: вид ранения (линейное, неровное, круглое отверстие, возможно, входное и выходное отверстия); глубину, местоположение и предположительную связь с сосудистыми ножками; причину кровотечения (диффузное или из более крупного сосуда). Следует помнить, что ранения печени всегда более глубокие, чем это кажется на первый взгляд. Поэтому глубину необходимо измерять с использованием мягких зондов или катетеров.

Хирург всегда должен помнить, что травмы печени очень часто сочетаются с повреждениями диафрагмы и поэтому в первую очередь необходимо исключить наличие данного повреждения. Во-первых, длительный пневмоперитонеум в этих ситуациях приведет к сдавлению легких с пораженной стороны и смещению средостения с развитием сердечно-легочной недостаточности. Во-вторых, транслокация патологического содержимого брюшной полости в плевральную полость приведет к развитию тяжелой пневмонии в послеоперационном периоде. Поэтому первостепенной задачей является исключение травмы диафрагмы, при ее выявлении необходимо наложение швов на раневой дефект диафрагмы, что возможно выполнить в одних случаях – лапароскопически, в других – с использованием традиционной лапаротомии, при торакоабдоминальных повреждениях через торакоскопический, или же мини-торакальные доступы.

Чтобы обеспечить хорошую видимость нужно устранить сгустки крови и временно остановить кровотечение при помощи тампонирования, инструментального сжатия краев раны и электрокоагулированием. При технической сложности эндоскопических манипуляций они дополняются мини-лапаротомным ассистированием. При значительном повреждений из мини-лапаротомного доступа возможно наложение гемостатических швов с использованием пластических материалов - «ТахоКомб», также выполнить атипичную резекцию печени. По показаниям возможно проведение интраоперационного УЗИ паренхимы печени.

В большинстве случаев хирург сталкивается в разрывом зоны прикрепления круглой связки печени, которая кровоточит незначительно. Гемостаз проводится электрокоагулированием. Незначительные разрывы капсулы печени не дают выраженной кровопотери и в большинстве случаев при выполнении ревизии продолжающееся кровотечение отсутствует. Но в этих ситуациях необходимо ревизировать глубину раны для уточнения степени повреждения. В случаях, когда имеется травма только капсулы достаточен гемостаз электрокоагулированием. Когда же разрыв паренхимы печени достаточно глубокий (более 2 см), что подтверждается активным кровотечением, в ряде случаев и желчеистечением, выставляются показания к наложению гемостатической губки, препарата «ТахоКомб» (при умеренном кровотечении) или гемостатических швов (при профузном кровотечении) с использованием эндохирургической техники, при невозможности – через мини-лапаротомный или лапаротомный доступы. При подозрении на наличие сквозного характера ранения правой доли печени (обычно торакоабдоминальные и абдоминоторакальные ранения) ревизия должна быть полноценной, т.е. путем конверсии, для исключения ранений крупных сосудов печени. Сквозное ранение левой доли печени визуализируется достаточно хорошо и гемостаз в большинстве случаев возможно достичь во время лапароскопии.

Подкапсульные гематомы печени визуализируются достаточно хорошо. В этих случаях при отсутствии нарастающего характера гематомы нет необходимости в ее ревизии. Диагностику можно дополнить интраоперационным ультразвуковым исследованием и сонографическим наблюдением за гематомой в последующие дни. Необходимо уделить особое внимание гематомам области ворот печени, в этом случае возникает необходимость ревизии возникшей гематомы для исключения травмы магистральных сосудов и внепеченочных желчных протоков.

При торакоабдоминальных травмах справа имеется возможность ревизии плевральной полости и диафрагмы из мини-торакотомного доступа в 8-м межреберье и через рану диафрагмы выполнения ревизии диафрагмальной поверхности печени, при необходимости выполнить гемостатические мероприятия, далее в обязательном порядке - диагностическую лапароскопию.

При тяжелой травме печени, осложненной геморрагическим шоком возникает необходимость проведения широкой лапаротомии. Достигнув остановки кровотечения пережатием гепатодуоденальной связки, следует попытаться прошить поврежденные сосуды, а затем желчные протоки, с последующим дренированием раны, гепатодиафрагмопексией, холецистостомией. При невозможности гемостаза возникает необходимость в пережатии печеночной артерии; если при этом отмечается прекращение или ослабление кровотечения, то допустима перевязка артерий с холецистэктомией и дренированием общего желчного протока. Размозжение тканей, повреждение структурных элементов органа обязывает предпринять резекцию печени. В критических ситуациях возможно использование тактики этапного лечения («damage control»), суть которой заключается в достижении гемостаза путем тампонирования раны марлевыми салфетками и выполнения отсроченной радикальной операции (атипичной резекции печени, гемигепатэктомии) по стабилизации гемодинамики, т.е. через 2-3 суток.

Травма и ранение желчного пузыря предполагают холецистэктомию, холедоха – ушивание зоны повреждения с дренированием общего желчного протока.

Скоплении более 500 мл крови в брюшной полости говорит о значительной травме печени или о длительности сроков полученной травмы. При отсутствии гемолиза, который определяется по общепринятой методике и наличии специальной аппаратуры для сбора и фильтрации крови возможно проведение реинфузии аутокрови.

При критической степени геморрагического шока с множественными травмами паренхиматозных органов (печень, селезенка и поджелудочная железа) и кишечника предпочтительным является тактика хирургического лечения, обзначенная как «damage control». Суть данной тактики заключается в достижений гемостаза путем тампонирования, прошивания или перевязки сосудов; в остановке поступления кишечного содержимого в брюшную полость путем простого ушивания раны кишок и закрытия лапаротомной раны несколькими кожными швами. В отделение реанимации в течение 12-24 часов проводится интенсивная инфузионнная и гематрансфузионная терапия. После стабилизации гемодинамических показателей пострадавшему проводится радикальная операция, направленная на резекцию и удаление органов с восстановлением их целостности и функциональных возможностей.

Значение лапароскопии при травме печени зависит от тяжести травматического повреждения, навыков эндохирурга и тактики, принятой в лечебном учреждений. Однако возможности использования эндохирургических методов при травме печени ограничены из-за неудобного расположения печени для визуализации и манипуляции, потенциально опасного состояния большинства пострадавших. У пострадавших со стабильными показателями гемодинамики лапароскопия может оказаться весьма эффективной при условии выполнения ее в лечебном учреждении, где она давно практикуется, и при наличии у хирурга достаточных навыков и опыта.

Хирургическая тактика при травме селезенки
В выборе тактики хирургического лечения определяющую роль играют УЗИ органов брюшной полости и диагностическая лапароскопия, что позволяет установить характер повреждения и возможность проведения хирургического лечения эндоскопическим способом при незначительных повреждениях, при необходимости с ассистенцией через мини-лапаротомный доступ в проекции поврежденного сегмента, при невозможности – установить показания к широкой лапаротомии. Лапароскопия проводится в условиях пневмоперитонеума.

При повреждениях селезенки из лапароскопического доступа возможно проведение гемостаза коагулированием и спленэктомию. Также имеется возможность гемостаза коагулированием и наложением швов из мини-торакального доступа при торакоабдоминальных ранениях слева.

Спленэктомия должна выполняться только при полном размозжении и отрыве органа от сосудистой ножки, в большинстве случаев из лапаротомного доступа. В таких случаях целесообразно выполнить органозаместительные вмешательства, т.е. провести аутотрансплантацию 1/3 селезеночной ткани в виде фрагментов или «тканевого фарша» в сформированный карман большого сальника, а при лапароскопических спленэктомиях и наличии хирургической инфекции в брюшной полости - в виде «тканевого фарша» в круглую связку печени или в прямую мышцу живота. В остальных случаях целесообразно выполнить органосберегательные вмешательства. Для адекватного их выполнения возможно временное лигирование основного ствола селезеночной артерии путем выделения ее в сальниковой сумке по верхнему краю поджелудочной железы, что позволит провести манипуляции на «сухой» селезенке и контролировать гемостаз.

При повреждениях области ворот селезенки имеется возможность ее тампонады большой кривизной желудка с использованием швов, проведенных через серозно-мышечные слои дна желудка и паренхимы селезенки с завязыванием узлов поверх пластического материала из пряди сальника.

При повреждении диафрагмальной поверхности и области полюсов показана резекция селезенки путем перевязки основного ствола селезеночной артерии проксимальнее соустья с левой желудочно-сальниковой артерией и короткими артериями желудка, резекции поврежденной поверхности и сопоставления резецированных поверхностей с использованием «разгрузочных» кетгутовых швов, проведенных через серозно-мышечные слои дна желудка и паренхимы органа с завязыванием узлов поверх пластического материала из пряди большого сальника. Способ резекции позволяет добиться гемостаза за счет лигирования основного ствола селезеночной артерии и сопоставления краев резецированных поверхностей, а сохранение желудочно-сальниковых артерий и коротких артерий желудка позволяет в свою очередь сохранить адекватное кровоснабжение органа.

При выполнении спленэктомии возможно использование метода «искусственной резидуализации» селезеночной ткани, суть которого заключается в удалении селезенки путем пересечения не в области лигатуры, а в проведении разреза по строме селезенки. В этом случае остается резидуальная ткань области ворот селезенки, которая впоследствии регенерирует и будет играть определенную роль в профилактике постспленэктомического синдрома, также исключаются интраоперационные осложнения в виде пересечения лигатуры сосудов ворот селезенки с повторным профузным кровотечением и травмирование хвоста поджелудочной железы.

Хирургическая тактика при травме поджелудочной железы
При незначительных повреждениях поджелудочной железы достаточно дренировать сальниковую сумку, в том числе из лапароскопического доступа. Наложение швов на раневые поверхности приводит к развитию гипертензии в протоковой системе и травматического панкреатита. Гемостаз можно добиться электрокоагуляцией, коагуляцией радиочастотным электродом или использованием препарата «ТахоКомб».

При подозрении на повреждение паренхимы с разрывом вирсунгова протока необходимо проведение лапаротомии и интраоперационного УЗИ.

При полном разрыве железы возможно проведение дистальной ее резекции с наложением панкреатоеюноанастомоза с проксимальной культей железы и выключенной по Ру петлей тонкой кишки. При пересечении поджелудочной железы имеется возможность наложения панкреатоеюноанастомоза с дистальной культей железы и выключенной по Ру петлей тонкой кишки с прошиванием центральной культи аппаратом УКЛ-40, что позволяет сохранить селезенку и функционально активную железу в случаях наличия или возникновения в последующем деструктивных процессов в проксимальном отрезке.

При сочетании тяжелой травмы поджелудочной железы с травмами кишечника возможно наложение панкреатоеюноанастомоза с разгрузочной еюностомией. После хирургических манипуляций на поджелудочной железе обязательным является разгрузка гипертензии в желчных протоках путем наложения холецистостомы, а при наличии показаний к холецистэктомии – дренированием общего желчного протока.

При сочетании травмы поджелудочной железы с двенадцатиперстной кишкой обязательным является выполнение «дивертикулизации» двенадцатиперстной кишки, суть которой заключается в прошивании кишки в области луковицы, наложения швов на раневые поверхности и в проведении гастроеюностомии по Ру и дуоденоеюностомии. При наличии признаков травматического панкреатита дуоденопанкреатэктомия является операцией выбора. Необходимо помнить, что вынужденная спленэктомия в данном случае должна сопровождаться аутотрансплантацией селезеночной ткани.

При тяжелом повреждений поджелудочной железы необходимо выполнить ее профилактическую «абдоминизацию», что позволит предохранить забрюшинное пространство и брюшную полость от гнойно-септических осложнений.

Лечение деструктивных панкреатитов травматического генеза принципиально не отличается от лечения панкреатитов другой этиологии (см. протокол лечения деструктивного панкреатита). Здесь возможно широкое использование программированных санаций сальниковой сумки с секвестрнекроэктомиями из мини-лапаротомного, мини-люмботомного и лапаротомного доступов.

В послеоперационном периоде наряду с интенсивной инфузионной терапией в комплексное лечение необходимо включить антиферментные препараты (сандостатин, октреотид, соматулин), антибиотики из ряда карбопенемов (тиенам, меронем) и Н2-блокаторы.

Хирургическая тактика при травме кишечника
При травматических повреждениях желудка основным способом лечения является ушивание участка повреждения двухрядными узловыми швами с использованием лапароскопии и мини-лапаротомного доступа, при невозможности последнего и наличии травмы задней стенки – путем лапаротомии.

При тяжелых сочетанных травматических повреждениях двенадцатиперстной кишки и кишечника ее «дивертикулизацию» необходимо дополнить разгрузочной еюностомией. Обязательным условием при повреждениях желудка и двенадцатиперстной кишки является выполнение интраоперационной ФЭГДС для исключения повреждения задних их стенок, а также с целью ассистирования хирургических манипуляций.

При обнаружении гематом и скользящих ранений стенки кишки с кровотечением из раны при изолированных повреждениях производится перитонизация жировой подвеской, что одновременно является гемостатическим мероприятием. При гематомах больших размеров производится их ревизия при помощи манипуляторов-пальпаторов. При изолированных разрывах стенки толстой кишки ушивание возможно выполнять из лапароскопического доступа.

При наличии небольших свежих ран не позже 6-8 часов после ранения, при отсутствии массивного загрязнения брюшной полости, тяжелой кровопотери или жизнеугрожающих сочетанных повреждений производится их ушивание из дополнительного мини-лапаротомного доступа в области проекции поврежденного участка с использованием специальных рано-расширителей "Мини-ассистент", с обязательным дренированием области повреждения. При изолированном повреждении ободочной кишки до 1/2 периметра производится мини-лапаротомия, экономно иссекаются края раны, рана ушивается в поперечном направлении, после чего поврежденный сегмент кишки экстраперитонизируется с подведением трубчатого дренажа.

Наличие геморрагического шока, множественных повреждений органов брюшной полости и разлитого перитонита является противопоказанием к выполнению операции из малых доступов.

При травматических повреждениях кишечника, в случаях одиночных повреждений необходимо выполнить ушивание поврежденного участка или ее резекцию с использованием лапаротомного доступа.

Отрыв брыжейки тонкой кишки более 10 см является показанием к резекции травмированной петли кишки с наложением первичного анастомоза «конец в конец».

Необходимым условием адекватной ревизии поврежденной толстой кишки считается выявление повреждения задней ее стенки, т.е. забрюшинно расположенной части. Если имеется повреждение, тогда производится мобилизация данного участка кишки на небольшом протяжении и выполняется ушивание раны с обязательным дренированием перчаточной полоской ушитой забрюшинной части кишки с наложением подвесной колостомы выше уровня повреждения.

Если повреждение ободочной кишки занимает больше половины ее окружности и времени после получения травмы прошло более 6 часов, то после ушивания раны и дренирования области повреждения целесообразно наложение подвесной колостомы выше места повреждения.

При противопоказаниях к ушиванию раны поврежденный сегмент выводится на переднюю брюшную стенку. Обширные дефекты кишки, отрывы брыжейки вынуждают выполнить резекции: при повреждениях левого фланга производится операция типа Гартмана, правого - гемиколэктомия с илеотрансверзоанастомозом. После наложения илеотрансверзоанастомоза проводится интубация тонкой кишки назогастроеюнальным двухпросветным зондом, проведенным до области анастомоза, что позволяет снизить негативное влияние внутрикишечной и внутрибрюшной гипертензии. Через наложенный зонд эвакуируется застойное кишечное содержимое, также посредством зонда проводится деконтаминация полости кишки фракционным лаважом водно-солевыми растворами и введением антибактериальных препаратов.

Непременным условием для первичного восстановления целостности кишки является раннее поступление пострадавших и стабильная гемодинамика. Несомненно, наличие сильной загрязненности брюшной полости и тяжелой сочетанной абдоминальной травмы является противопоказанием для первичных восстановительных операций.

При наложении швов на поврежденные поверхности стенок ободочной кишки, а также при наложении анастомозов необходимо уделять особое внимание наложению первого ряда швов, герметичность которого имеет большое значение в заживлении раны кишки. Как известно, рана толстой кишки заживает хуже, чем тонкой, вследствие особенностей внутристеночного кровоснабжения. Поэтому угроза несостоятельности линии швов при этом сохраняется всегда. Учитывая это, необходимо усилить линию швов с использованием пластических материалов (препарат "ТахоКомб", биологические клеевые препараты).

При трудно прогнозируемом исходе первичной восстановительной операции компромиссным решением является экстериоризация поврежденного сегмента кишки, т.е. участок кишки на месте ушивания или анастомоза выводится в мини-лапаротомный разрез брюшной стенки и удерживается с помощью мостика брюшины, проведенного через брыжейку, в течение 10 дней. При отсутствии несостоятельности швов кишка погружается в брюшную полость. Но при этом нужно отметить, что после ушивания сквозных ранений кишки, при подшивании ее к краям брюшины мини-лапаротомного разреза в послеоперационном периоде возможна несостоятельность швов на задней стенке с последующим развитием калового перитонита.

При отрыве кишки от брыжейки или разрыве сосудов, питающих ее отдел, расположенный внебрюшинно, при обширном разрыве толстой кишки с ушибленно-рваными краями, с тромбозом ее сосудов производится резекция толстой кишки. К резекции толстой кишки с наложением первичного анастомоза при массивном кровотечении и после травмы более 6 часов, необходимо относиться настороженно, так как сама по себе операция травматична, и высока вероятность несостоятельности швов. Подобно всем межкишечным анастомозам анастомозы толстой кишки не должны быть перегружены в данных ситуациях и должны сопровождаться адекватной декомпрессией. Общее правило заключается в следующем: пораженная толстая кишка выводится наружу или утрачивает свою функцию в результате наложения проксимальной колостомы. Кишечные свищи выводятся на поверхность через отдельные разрезы по общепринятым принципам наложения стом.

При обширных повреждениях забрюшинного отдела ободочной кишки, когда ушивание невозможно, поврежденный участок выводится в разрез области боковой стенки живота и фиксируется для образования калового свища, абрюшинная клетчатка широко дренируется.

При повреждении восходящей ободочной кишки
возможны варианты:
а) при отсутствии загрязнения брюшной полости фекалиями и поражений других внутрибрюшных или забрюшинных органов, раны восходящей ободочной кишки ушиваются первичным швом в два ряда. В результате наложения цекостомы и декомпрессии тонкой кишки через нее двухпросветным кишечным зондом создаются условия для разгрузки анастомоза и деконтаминации тонкой кишки;

б) при отсутствии сочетанных травм прилежащих органов допустима резекция пораженной толстой кишки с созданием первичного илеотранс-верзоанастомоза "конец в конец", если полагать, что в данных обстоятельствах создание прямого анастомоза заключает в себе повышенный риск, можно использовать альтернативный метод, например технику У-образного анастомоза по Мюру;

в) при обширных правосторонних повреждениях толстой кишки в сочетании с поражением прилегающих органов и наличием гнойного перитонита производится резекция восходящей ободочной кишки с созданием илеостомы и дистального толстокишечного свища. Эту технику следует использовать при повреждениях, нанесенных высокоскоростными ранящими пулями.

При повреждении поперечно-ободочной кишки
возможны варианты:
а) небольшие раны ушиваются двухрядно, при угрозе несостоятельности накладывается подвесная колостома выше места ранения,

б) в случае обширных травм применяется резекция пораженного участка с наложением первичного анастомоза, в случаях угрозы несостоятельности накладывается проксимальная колостома и дистальный толстокишечный свищ.

При повреждении нисходящей ободочной кишки
возможны варианты:
а) нисходящая ободочная и сигмовидная кишки легко выводятся наружу, но адекватная мобилизация обязательна;

б) небольшие раневые дефекты нисходящей ободочной и сигмовидной кишок ушиваются, при угрозе несостоятельности накладывается подвесная трансверзостома;

в) при обширных повреждениях нисходящей ободочной и сигмовидной кишок поврежденные участки резецируются, а проксимальный и дисталь-ные концы выводятся в виде двуствольной колостомы. Стомы должны прилегать одна к другой, облегчая таким образом отсроченную хирургическую операцию;

г) при обширных повреждениях, располагающихся в нижней части толстой кишки, могут потребоваться резекция поврежденной кишки и осуществление техники по типу Гартмана, т.е. выведение проксимальной части наружу в виде колостомы и закрытие дистальной части. При этом дистальную культю необходимо пришить к передней брюшной стенке.

При повреждении прямой кишки
возможны варианты:
а) раны прямой кишки ушиваются; при низком расположении повреждения изолируется область повреждения от свободной брюшной полости путем подшивания брюшины передней стенки, покрывающей мочевой пузырь, к брюшинному покрову прямой кишки, выше повреждения; при ранении задней стенки соответствующим образом подшивается брюшинный листок, покрывающий крестец; области травм дренируются активными трубчатыми дренажами;

б) создается проксимальная колостома, обеспечивающая покой прямой кишке, путем выведения двуствольной сигмостомы по Майдлу;

в) производится ревизия внебрюшинного отдела прямой кишки, при наличии повреждений раны ушиваются через типичный промежностный подход; в целях предупреждения развития флегмоны клетчатки таза швы на промежность не накладываются, клетчатка широко дренируется. Обязательным является введение профилактической дозы противогангренозной сыворотки и антибиотиков - аминогликозидов и метронидазола. В конце хирургического вмешательства при травмах толстой кишки осуществляется расширение (девульсия) анального канала.

При позднем поступлении с клиникой постгеморрагической анемии и общего перитонита наложение межкищечного анастомоза сопряжено с высоким риском несостоятельности, поэтому желательно ограничиться гемостазом, ушиванием или резекцией поврежденной петли кишки, санацией и дренированием брюшной полости. В запущенных случаях перитонита возможно проведение программированных санации брюшной полости (от 4 до 7 санаций).

Хирургическая тактика при проникающих колото-резаных и торакоабдоминальных ранениях
При торакоабдоминальных ранениях инструментальные диагностические исследования необходимо начать с первично-хирургической обработки раны, УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного пространства и грудной клетки. При выявлении доминирующего повреждения в брюшной полости выполняют диагностическую лапароскопию (при выраженном гемоперитонеуме -лапаротомию), определяют топический диагноз и выполняют оперативные вмешательства, в зависимости от поврежденного органа. При торакоабдоминальных ранениях возможно выполнение ревизии и хирургических манипуляций в плевральной полости из мини-торакального доступа и через рану диафрагмы провести диагностическую лапароскопию и манипуляции на поврежденных органов брюшной полости. Ранение выше 5-го межреберья является показанием к торакотомии и ревизии плевральной полости.

При проникающих колото-резаных ранениях, которые устанавливаются при первично-хирургической обработке и ревизии раневого канала, при отсутствии геморрагического шока необходимо провести диагностическую лапароскопию, при необходимости УЗИ и выставить показания к операции из малых доступов, которыми являются локальные ранения кишечника. При невозможности проведения необходимо перейти к широкой лапаротомии. Наличие местного перитонита не является противопоказанием к проведению эндоскопически ассистированных операций, так как имеется возможность адекватной санации и дренирования зоны воспаления брюшины.

Огнестрельные ранения являются показаниями к операции в экстренном порядке через широкую лапаротомию.

Операции из малых доступов должны выполняться хирургами высокой квалификации, при их отсутствии в дежурной бригаде возникает необходимость выполнения операции через широкую лапаротомию.

Ведение послеоперационного периода
1. Восстановление кровопотери (цельная кровь, эритроцитарная масса, свежезамороженная плазма, белковые препараты), профилактика ДВС-синдрома, продолжение противошоковых мероприятий (адекватное обезболивание, инотропная поддержка жизненно важных функции организма с тщательным их мониторингом).

2. Фармакологическая поддержка (стабилизация гемодинамики), респираторная поддержка (ИВЛ), приемы нейровегитативной защиты (седатация), инфузионно-трансфузионная терапия (по показаниям и под контролем центральной и периферической гемодинамики, в т.ч. ударного объема, почасового диуреза).

3. Лечение и профилактика тромбоэмболических (гепарин, клексан, фраксипарин) и инфекционных осложнений (антибиотикотерапия в комбинации, как превентивная, так и с учетом преполагаемого и подтвержденного этиологического фактора); профилактика перитонита (АБ-терапия), синдрома системной воспалительной реакции, сепсиса (назначение АБ-резерва, тиенам, меронем и т.д.) и полиорганной недостаточности; профилактика сердечно-легочных осложнений.

4. Профилактика эрозивно-язвенных поражений желудочно-кишечного тракта (назначение антацидов, Н2-блокаторов, антихеликобактерная терапия, антиоксидантная терапия).

5. Профилактика и лечение синдрома кишечной недостаточности – ранняя активация функции желудочно-кишечного тракта (стимуляция кишечника), ранняя нутритивная поддержка.

Особое место занимает контроль интраабдоминального давления у больных травматическими абдоминальными повреждениями в послеоперационном периоде и профилактика абдоминального компартмен-синдрома и ишемически-реперфузионных повреждений.

В последние годы в специальной литературе достаточно много внимания уделяется роли интраабдоминального давления в развитии различных патологических состояний и синдромов, рассматривая его повышение в критическом варианте как синдром интраабдоминальной гипертензии или абдоминальный компартмент синдром («Compartment» перевод с англ. – купе, отделение). Встречается с частотой до 5,5% у пострадавших с тяжелой сочетанной травмой живота, хотя значительное повышение внутрибрюшного давления в этой группе больных отмечается в 30% случаев, летальность достигает 68%.

Выделяют 4 степени интраабдоминальной гипертензии (классификация, принятая на конференции Всемирного общества по абдоминальному компартмент синдрому (World Society of the Abdominal Compartment Syndrome – WSACS, 2005г.)):

I степень – 12-15 мм. рт.ст.;

II степень – 16-20 мм. рт.ст.;

III степень – 21-25 мм. рт.ст.;

IV степень – более 25 мм. рт.ст.

При IV степени повышения интраабдоминального давления абдоминальный компартмент синдром развивается в 100% случаев. Измерение интрабдоминального давления проводится путем измерения давления в мочевом пузыре с использованием отечественного тонометра низких давлений «Тритон» (Екатеринбург).

Клиническая диагностика абдоминального компартмент синдрома достаточно сложна и субъективна: данный синдром можно заподозрить при резком увеличении объема живота с последующим развитием полиорганной недостаточности (дыхательная, печеночно-почечная, сердечно – сосудистая недостаточность, энцефалопатия). Окончательный диагноз уточняется при измерении внутрибрюшного давления. Важно также подчеркнуть, что при подозрении на абдоминальный компартмент синдром, внутрибрюшное давление необходимо измерять через каждые 2-4 часа. Этот диагноз правомочен при наличии интраабдоминального давления выше 15 мм. рт.ст. и ацидоза, и при наличии одного из следующих патологических изменений: гипоксемии, повышения центрального венозного давления или давления заклинивания легочной артерии, гипотонии и/или снижения сердечного выброса, олигоурии.

Мерами профилактики и коррекции компартмент синдрома являются:
- инфузионная терапия с противоотечным компонентом;

- антиоксидантная терапия;

- терапия, направленная на улучшение микроциркуляции;

- искусственная вентиляция легких с миорелаксацией;

- перидуральная анестезия;

- интубация кишечника;

- декомпрессивная лапаротомия и лапаростомия;

Повышение интраабдоминального давления в динамике более чем на 5 мм. рт. ст. и рост показателей лактата крови выше 2,0 мкмоль/л говорит о наличии грозного осложнения в брюшной полости, что должно насторожить хирурга. При развитии критической внутрибрюшной гипертензии показана декомпрессионная лапаротомия. Необходимо помнить, что после декомпрессионнной лапаротомии развивается ишемически реперфузионные повреждения органов, которая может привести к полиорганной недостаточности. Поэтому в комплекс интенсивной терапии необходимо включить массивную антиоксидантную терапию, использовать экстракорпоральные методы детоксикации.

Своевременная коррекция возникших внутрибрюшных и внебрюшных осложнений – это проведение ежедневных перевязок, контроль за дренажами, контроль за назогастроинтестинальными интубационными зондами, сонографическое исследование брюшной полости, забрюшинного пространства и плевральных полостей в динамике, при необходимости КТ, МРТ, диагностическая или гемостатическая и санационная лапароскопия; программированная санация брюшной полости.

Рекомендации по аппаратно​инструментальному и материальному обеспечению стационаров:
рабочее место анестезиолога: наркозный аппарат, разводка кислорода; приспособления для интубации трахеи, катетеризации вен, мочевого пузыря, желудка; кардиомонитор или пульсоксиметр, дефибриллятор, вакуум-​аспиратор;

электрохирургический блок;

операционный стол с возможностью изменения положения больного (правый бок, левый бок, положения Фовлера и Тренделенбурга);

вакуум-​аспиратор;

• комплект оборудования и инструментов для диагностической лапароскопии;

• аппарат для УЗИ;

• Двухспиральный томограф «Hi Speed NX/I» фирмы «General Electric» (США), в режиме Abdomen Axial шагом 7–3 мм;
• Магнитно-резонансный томограф «Signa Infinity 1T» фирмы «General Electric» (США);

• Цифровой колориметрическй анализатор «Эндоколориметр-01» производства НМЦ «Унимед» г. Уфа;

• Рентгенаппарат EMERIX-TEL фирмы «МЕДИКОР Рентген» (Венгрия);

• Фиброэндоскоп GIF-Q-30 и GIF-E «OLYMPUS» (Япония);

• Фиброколоноскоп GF – 40L «OLYMPUS» (Япония);

• Экстренная лаборатория для цитологического и гистологического исследования.

• общехирургический набор инструментов;

• «комплект белья хирургического универсальный одноразовый стерильный»

• атравматический шовный материал
Дополнительное оборудование и расходные материалы для минимально инвазивнойоперации:
• эндовидеохирургический комплекс оборудования и инструментов (комплектация для эндовидеохирургической аппендэктомии); электрохирургический блок с возможностью биполярной коагуляции (желательно - с функцией спалавления коллагеновых структур или ультразвуковой коагуляции и диссекции);

• набор инструментов для операций из минидоступа (инструменты типа «Мини​Ассистент», лучше для сверхмалых доступов).

• лапароскопические линейные сшивающие аппараты

• специальные лигатурные и шовные материалы, в том числе устройства для петлевого лигирования со скользящим самозатягивающимся узлом.

• Ультразвуковые аппарата фирмы Siemens «ACUSON Sequoia» и фирмы General Electric «Logiq 400» с использованием датчиков с рабочей частотой 3,5 МГц;

• Рентгенологическое оборудование в операционной;
• Аппарат для сбора, фильтрации и реинфузии аутокрови (Cell Saver).

