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Проведен ретроспективный анализ результатов диагностики и лечения 86 пациентов с повреждениями тон-
кой кишки при изолированной и сочетанной травме. Проанализирован характер повреждений, частота развития 
осложнений, особенности оперативного лечения, трансфузионной терапии.  

Ключевые слова: повреждения тонкой кишки, сочетанная травма, синдром системного воспалительного отве-
та, массивная кровопотеря.

N. V. Zavada, O. E. Volkov 

SURGICAL MANAGEMENT PATIENTS WITH TRAUMATIC INTESTINAL RUPTURE
Retrospective study of treatment 86 patients with small intestine lesions was performed. Systemic inflammatory response 

syndrome features lesion OIS type, complications rate, mortality was analyzed.
Keywords: severe combined and multiply trauma, intestinal traumatic rupture, systemic inflammatory response syn-

drome, bleeding.

Проблема хирургического лечения повреждений тон-
кой кишки при изолированной и сочетанной травме 

сохраняет свою актуальность и имеет важное практическое 
значение [2]. Повреждения живота, осложненные перито-
нитом, массивная кровопотеря, системная воспалительная 
реакция а также «стерильная посттравматическая иммун-
носупрессия» значительно ухудшают результаты лечения, 
особенно у пациентов с сочетанной травмой [4]. Распро-
страненность повреждений тонкой кишки в структуре как 
изолированной, так и сочетанной травмы живота достига-
ет 16,3%. При изолированных повреждениях тонкой кишки 
частота летальных исходов варьирует от 2 до 14%, при по-
вреждениях кишки у пострадавших с сочетанной травмой 
она доходит до 51,8% [1].

Цель исследования. Оценка результатов лечения изо-
лированных и сочетанных повреждений тонкой кишки.

Материал и методы. В клиническое исследование 
включены данные о результатах лечения 86 пациентов  
с механическими повреждениями тонкой кишки при соче-
танной и изолированной травме живота, находившихся на 
лечении в УЗ «Городская клиническая больница скорой ме-
дицинской помощи» г. Минска в 2009—2014 гг. Для оцен-
ки эффективности хирургического лечения механических 
повреждений тонкой кишки (II-V типов по OIS) пациенты 
были разделены на 2 группы: пациенты с изолированны-
ми повреждениями тонкой кишки составили 1-ую группу  
(36 пациентов), пациенты с сочетанными повреждениями 
тонкой кишки составили 2-ую группу (50 пациентов).

Результаты и обсуждение. Пациенты обеих групп 
были доставлены в стационар, обследованы и оперирова-
ны в короткие сроки. Сроки поступления, обследования  
и хирургического лечения приведены в таблице 1.

Таблица 1. Сроки поступления, обследования и хирургического лечения

Сроки (ч) Изолированное повреждение Сочетанное повреждени Р*

Сроки от момента травмы до поступления, ч 1(1;2) 1(1;2) >0,05
Сроки обследования в приемном отделении (включая обследование 
на операционном столе), ч 1(1;1) 1(1;1) >0,05

Сроки от получения травмы до операции, ч 2(2;3) 2(2;3) >0,05

* Mann-Whitney U Test.
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По возрасту, половой структуре, качественной и ко-
личественной структуре сопутствующей патологии группы 
были сопоставимы. В группах пациентов как с изолирован-
ными, так и сочетанными повреждениями преобладали 
мужчины (66,6% и 62% соответственно). 

Как при открытой, так и при закрытой травме живота 
у пациентов обеих групп при ревизии брюшной полости 
были выявлены «сопутствующие» (по отношению к повре-
ждению кишки) повреждения органов брюшной полости.  
У пациентов с изолированной травмой живота 10 (28%) 
пострадавших имели повреждение закрытого характера,  
26 (72%) пациентов пострадали вследствие проникающих 
в брюшную полость ранений. Все пациенты с сочетанны-
ми повреждениями получили закрытую травму живота.

Сопутствующие повреждения различных органов 
брюшной полости по качественной и количественной 
структуре были сопоставимы в обеих группах, что отраже-
но в таблице 2.

Таблица 2. Сопутствующие повреждения органов брюшной 
полости у пациентов с повреждением кишки

Поврежденный орган

Изолированное 
повреждение 

(n = 36)

Сочетанное 
повреждение  

(n = 50) p

абс. % абс. %

Печень 9 25 16 32 *>0,05
Селезенка 6 16,7 10 20 *>0,05
Магистральные сосуды 5 13,9 8 16 *>0,05
Поджелудочная железа 3 8,33 3 6 **>0,05
Желчный пузырь 1 2,8 2 4 **>0,05
Почка 2 5,6 2 4 **>0,05
Диафрагма 1 2,8 1 2 **>0,05
Желудок 2 5,6 1 2 **>0,05
Двенадцатиперстная 
кишка 1 2,8 0 0 **>0,05

* Yates corrected χ2 Test,**Fisher Test.

При оценка состояния пациентов перед операцией,  
в соответствии с ASA критериями, выявлено, что у паци-
ентов с сочетанными повреждениями риск оперативного 
вмешательства был достоверно выше: в группе пациен-
тов с изолированной травмой чаще всего встречались 
пациенты с оценкой IIE (11(30,5%)) и IIIE(16(44,4%)),  
в то время как в группе пациентов с сочетанной травмой 
чаще всего встречались пациенты с оценкой IVE(22(44%)) 
и VE(20(40%)).

При оценке исследуемых групп пациентов при помо-
щи упрощенной шкалы острых физиологических состояний 
(SAPS II) наибольший балл выявлен в группе пациентов  
с сочетанной травмой (40(32;50)) по сравнению с изо-

лированной (25(17;29)). Выявлена высокая статистиче-
ская достоверность различий (p < 0,0001; Mann-Whit- 
ney U Test). 

При выполнении ревизии органов брюшной полости 
во время оперативного вмешательства выявлены по-
вреждения различных отделов тонкой кишки различно-
го характера. При этом количество повреждений кишки  
у одного пациента было достоверно больше в группе 
изолированных повреждений, чем в группе сочетанных  
(p = 0,008; Mann-Whitney U Test). У пациентов с сочетан-
ными повреждениями только 2 пациента (4%) имели бо-
лее двух повреждений, а у пациентов с изолированными 
повреждениями таких пациентов было 8(22%): 2 повреж-
дения у 4(11%) пациентов, 3 повреждения — у 2(5,5%), 
4 повреждения — у 4(11%), 5 повреждений — у 2(5,5%), 
пациентов. При анализе характера повреждений тонкой 
кишки согласно OIS выявлено, что при сочетанной трав-
ме, большинство повреждений (80%) относятся ко II-му типу 
по OIS, и только у 20% встречаются повреждения IV и  
V типов (таблица 3). Во всех случаях разрыва кишки II-го 
типа дефект кишки локализовался в области противобры-
жеечного края. Являясь самыми тяжелыми, повреждения 
V типа встречались при закрытой травме живота с раз-
давлением кишки или с ее деваскуляризацией, что требо-
вало выполнения резекции.

Таблица 3. Распределение пациентов  
в зависимости от типа повреждения кишки по OIS

OIS
Изолированное  
повреждение 

Сочетанное  
повреждение р

абс. % абс. %

I — — — — —
II 5 13,9 40 80 *0,00001
III 10 27,8 0 0 *0,0001
IV 14 38,9 1 2 **0,0283
V 7 19,4 9 18 *0,9116
Всего 36 100 50 100

* Yates corrected  χ2 Test, **Fisher Test.

Важным направлением в лечении пациентов с тяже-
лой сочетанной травмой, как в ходе оперативного вмеша-
тельства так и в послеоперационном периоде  является 
восполнение кровопотери. Отличительной особенностью 
гемотрансфузионной терапии у пациентов с повреждени-
ями кишки (как и других полых органов) и большой интра-
абдоминальной кровопотерей является невозможность 
использования аппаратной реинфузии крови.

Выявлено, что в группе сочетанных повреждений 
трансфузии СЗП и эритроцитарной массы выполнялись до-
стоверно чаще, что указано в таблице 4.

Таблица 4. Трансфузионная терапия у пациентов с повреждением кишки

Показатель
Изолированное повреждение Сочетанное повреждение р

абс. % абс. %

Количество пациентов, требовавших трансфузии* 22 61 46 92 *0,0007
Количество стандартных доз эритроцитарной массы** 2(0;4) 4(2;6) **0,000125
Количество стандартных доз СЗП*** 2(0;2) 2(2;4) **0,00184

* Fisher Test, ** Mann-Whitney U Test.
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Частота встречаемости синдрома системного вос-
палительного ответа (ССВО) и отдельных его признаков  
у пациентов с изолированными повреждениями кишки  
и сочетанными травмами, определенная на основании 
признаков, обозначенных на Согласительной Конферен-
ции Американского Общества торакальных хирургов и Об-

щества медицины критических состояний в Чикаго [3], от-
ражена в таблице 5. ССВО выявлен у 25(69,5%) пациентов 
с изолированной травмой и у 47(94%) пациентов с соче-
танной травмой. Количество сочетанных пациентов с 3-мя 
и 4-мя признаками ССВО (74%) выше чем кол-во изолиро-
ванных (42%).

Таблица 5. Частота встречаемости синдрома системного воспалительного ответа и отдельных его признаков

Изолированное повреждение Сочетанное повреждение 
р

абс. % абс. %

ССВО (2 и более признаков) 25 69,5 47 94 ***0,003
ССВО нет (менее двух признаков) 11 30,5 3 6 ***0,003

Частота встречаемости отдельных признаков ССВО при его наличии
2 признака 10 27,8 9 18 **0,415
3 признака 10 27,8 17 34 *0,157
4 признака 5 13,9 21 42 ***0,0044
Всего 36 100 50 100

* χ2 Test, ** Yates corrected  χ2 Test,  *** Fisher Test.

Таким образом, сочетанные повреждения тонкой киш-
ки сопровождаются развитием ярко выраженного ССВО, 
что достоверно реже наблюдается у пациентов с поврежде-
нием тонкой кишки при изолированной травме живота.

В структуре оперативных вмешательств на тонкой 
кишке в обеих группах преобладало ушивание кишки 
ручным двухрядным способом (80,6% при изолировнной 
травме и 78,0% при сочетанной травме). Реже выпол-
нялась резекция кишки с анастомозом конец-в-конец  
и конец-в-бок, при повреждениях 4-5 типа по OIS. 

Операция и послеоперационный период в группе па-
циентов с сочетанной травмой характеризовался частым 
развитием инфекционных и неинфекционных осложнений 
по сравнению с группой изолированной травмы живота. 

Интраоперационная коагулопатия отмечена у 27(54%) 
пациентов с сочетанной травмой и только у 6(16,7%) с изо-
лированной травмой. Гипокоагуляция стадия затрудняет 
как интраоперационный гемостаз так и послеоперацион-
ную оценку отделяемого по дренажам из брюшной поло-
сти, что потребовало выполнения релапаротомий (2(5,6%) 
и 14(28%)). 

Интрооперационная остановка эффективной сер-
дечной деятельности с необходимостью проведения 
реанимационных мероприятий на операционном столе 
отмечена у 5(10%) пациентов группы сочетанных повре-
ждений и у 1(2,8%) пациентов группы изолированной 
травмы живота. 

Инфекционные осложнения ожидаемо чаще наблю-
дались в группе сочетанных пациентов. Пневмонии, ост-
рый респираторный дисстресс-синдром, нагноения ран  
и острые ангионевротические нарушения (пролежни) зна-
чительно усугубляли состояния пациентов, требовали вы-
полнения дополнительных консервативных и хирургиче-
ских процедур. 

Послеоперационные кровотечения, потребовавшие 
релапаротомии отмечены у 1(2,8%) и 9(18%) пациента  
в каждой из групп соответственно. Отмечено 3 эпизода 
кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта отмечены в группе сочетанных повреждений. Ге-
мостаз был достигнут эндоскопическим методом. Во всех 
случаях источником кровотечения были язвы пилородуо-
денальной зоны.

Острые психозы также чаще развивались у патентов  
с сочетанной травмой (5(13,9%) и 16(32%)).

Динамическая кишечная непроходимость с необходи-
мостью релапаротомии и назоинтестинальной интубации 
развивалась чаще  у пациентов в сочетанными поврежде-
ниями (1(2,8% и 4(8%)).

Несостоятельность шва тонкой кишки развилась  
у 12%(6) пациентов группы сочетанных повреждений  
и только у 2,8%(1) пациентов группы изолированной трав-
мы живота. При этом были выполнены повторные опера-
ции на тонкой кишке.

Летальность в группе сочетанных повреждений была 
достоверно выше (p = 0,03; Fisher Test) чем в группе изо-
лированных повреждений (26% и 8,3% соответственно). 

Выводы

1. Пострадавшие с повреждениями тонкой кишки по-
ступают в стационар в короткие сроки (до 2х часов от на-
чала заболевания).

2. При закрытой травме живота преобладают повре-
ждения II типа по OIS, и во всех случаях разрыва кишки 
II-го типа дефект кишки локализовался в области противо-
брыжеечного края. 

3. Пациенты с сочетанными повреждениями тонкой 
кишки имеют более высокие баллы по ASA и SAPS, что гово-
рит о более тяжелом состоянии пострадавших этой группы.

4. Количество пациентов у которых выполнялись ге-
мотрансфузия и их объемы достоверно выше у пациентов  
с сочетанной травмой.

5. Синдром системного воспалительного ответа раз-
вивается достоверно чаще у пациентов с сочетанной трав-
мой (присутствует у 94% пациентов). Синдром характери-
зуется проявлением большего количества признаков при 
сочетанной травме, чем при изолированный травме.

6. Самый распространенный способ хирургического 
лечения разрыва кишки ушивание двухрядным ручным 
способом,  частота несостоятельности при этом в группе 
сочетанных повреждений достигает 12% (2,8 % при изоли-
рованной травме живота).  

7. Интрооперационная остановка эффективной сер-
дечной деятельности с необходимостью проведения реа-
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нимационных мероприятий на операционном столе отме-
чена у 5(10%) пациентов группы сочетанных повреждений 
и у 1(2,8%) пациента группы изолированной травмы живота. 

8. Количество инфекционных и неинфекционных ослож-
нений у пострадавших с сочетанной травмой выше чему 
пострадавших с изолированными повреждениями. Леталь-
ность в группе сочетанных повреждений достоверно 
превышает таковую в группе изолированных поврежде-
ний живота. 
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ПРЯМАЯ ОКСИМЕТРИЯ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Кафедра военно-полевой хирургии военно-медицинского факультета  
в УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье приводятся результаты исследования 152 пациентов методом прямой оксиметрии. Цель исследова-
ния: показать закономерность нарушения микроциркуляции кожи передней брюшной стенки при остром панкреати-
те, а также изучить дыхательную активность кожи передней брюшной стенки в динамике развития заболевания. 
Полученные данные свидетельствуют о том, что развитие острого панкреатита приводит к гипоксии кожи пе-
редней брюшной стенки. Панкреатический некроз вызывает значительно бóльшие микроциркуляторные нарушения 
в коже передней брюшной стенки, чем интерстициальный панкреатит. Среди осложнений острого панкреатита 
наибольшее влияние на показатели тканевого дыхания оказывает панкреонекроз, а среди сопутствующих заболева-
ний — анемия.

Ключевые слова: прямая оксиметрия, острый панкреатит.

V. E. Korik, D. A. Klyuyko, E. V. Korik

DIRECT OKSIMETRIYA AT SHARP PANCREATITIS

The article presents the results of a study of 152 patients by direct oximetry. Objective: to show the pattern of violations  
of the microcirculation of the skin of the anterior abdominal wall in acute pancreatitis, as well as to study the respiratory anterior 
abdominal wall skin activity in the dynamics of development of the disease. The findings suggest that the development of acute 
pancreatitis hypoxia leads to skin of the anterior abdominal wall. Pancreatic necrosis is greatly exacerbated microcirculatory 
disturbances in the skin of the anterior abdominal wall, than interstitial pancreatitis. Among the complications of acute 
pancreatitis is the most effect on the tissue respiration has pancreatic necrosis, and among related diseases - anemia.

Keywords: direct oksimetriya, sharp pancreatitis.

До сих пор лечение острого панкреатита остает-
ся не решенной проблемой ургентной хирургии, 

сопровождающейся высокой общей летальностью от 5  
до 21%, а при деструктивных формах от 50 до 85% [2, 9, 12]. 
В подавляющем большинстве случаев у больных, перенес-
ших тяжелый острый панкреатит, возникает стойкая утрата 
трудоспособности [13].

Тяжесть патологического процесса определяет сте-
пень и распространенность первоначального поражения 
поджелудочной железы. [12]. Повышение секреции пан-
креатического сока, нарушение оттока секрета, повыше-
ние давления в протоках сопровождается выраженными 
микроциркуляторными нарушениями, приводящими к ги-
поксии паренхимы поджелудочной железы, парапанкреати-
ческой клетчатки и, что не маловажно с диагностической 
точки зрения, кожи в эпигастральной и поясничной облас-
тях (в зоне проекции железы). Гипоксия, в свою очередь, 
ведет к накоплению продуктов неполного окисления, мно-

гие из которых сами по себе являются высокотоксичными 
и, кроме всего прочего, ведут к развитию метаболическо-
го ацидоза, обуславливая тяжесть воспалительного про-
цесса [3].

Ранняя диагностика заболевания является наиболее 
трудной задачей при панкреонекрозе. Комплексное при-
менение клинико-лабораторных методов, ультразвукового 
исследования, компьютерной томографии, магнитно-резо-
нансной томографии и ретроградной панкреатохолангио-
графии у больных панкреонекрозом позволяет выработать 
достаточно эффективный лечебно-диагностический алго-
ритм. Тем не менее, ни один из существующих в настоя-
щее время методов диагностики не отвечает требованиям 
минимальной инвазивности и полноценной объективной 
оценки панкреонекроза [1].

По нашим данным, ключом к определению степени по-
ражения ткани и прогнозированию дальнейшего течения 
патологического процесса может явиться изучение уровня 


