
179Том 26, № 2, 2022   © ДонНМУ им. М. Горького                                   Вестник гигиены и эпидемиологии

tern Med. – 2017. – Vol. 8, N 3. – Р. 146-152. doi: 10.22088/
cjim.8.3.146. 

42. First-time serological and molecular detection of Helico-
bacter pylori in milk from Algerian local-breed cows [Text] / 
M. Guessoum [et al.] // Vet World. – 2018. - Vol.11, N 9. – Р. 1326-
1330. doi: 10.14202/vetworld.2018.1326-1330. 

43. Helicobacter pylori infection: association with dietary 
habits and socioeconomic conditions [Text] / R. Monno 
[et al.] // Clin Res Hepatol Gastroenterol. – 2019. – Vol. 43, 
N 5. - Р. 603-607. doi: 10.1016/j.clinre.2018.10.002. 

44. Helicobacter Pylori Detection in Shellfish: A Real-Time 
Quantitative Polymerase Chain Reaction Approach [Text] / 
M.C. Pina-Pérez [et al.] // Foodborne Pathog Dis. – 2019. – 
Vol. 16, N 2. – Р. 137-143. doi: 10.1089/fpd.2018.2495. 

45. Распространенность хеликобактерной инфекции 
среди врачей [Текст] / Н. В. Бакулина [и др.] // Экс-
периментальная и клиническая гастроэнтерология. – 
2017. - № 12 (148). – С. 20-24.

46. Systems-wide analyses of mucosal immune respons-
es to Helicobacter pylori at the interface between 
pathogenicity and symbiosis [Text] / B. Kronsteiner [et 
al.] // Gut Microbes. – 2016. – Vol. 7, N 1. – Р. 3-21. doi: 
10.1080/19490976.2015.1116673. 

47. Eradication rate of Helicobacter pylori reinfection in 
Korea: A retrospective study [Text] / Y.K. Choi [et al.] // 
J Gastroenterol Hepatol. – 2019. – Vol. 34, N 10. – Р. 1696-
1702. doi: 10.1111/jgh.14639. 

48. Chinese Society of Gastroenterology, Chinese Study 
Group on Helicobacter pylori and Peptic Ulcer. Long-term 
follow-up of Helicobacter pylori reinfection and its risk 
factors after initial eradication: a large-scale multicentre, 
prospective open cohort, observational study [Text] / Y. 
Xie [et al.] // Emerg Microbes Infect. – 2020. - Vol. 9, N 1. – 
Р. 548-557. doi: 10.1080/22221751.2020.1737579. 

49. Molecular Epidemiology of Helicobacter pylori Infection 
in a Minor Ethnic Group of Vietnam: A Multiethnic, Popu-
lation-Based Study [Text] / T.T. Binh [et al.] // Int J Mol Sci. 
- 2018. – Vol.  19, N 3. – Р. 708. doi: 10.3390/ijms19030708. 

50. Результаты взаимодействия эпителия желудка 
с Helicobacter pylori: повреждение клеток, участие 
эпителиоцитов в иммунном ответе, канцерогенез 
[Текст] / В. Ю. Талаев [и др.] // Иммунология. – 2021. – 
Т.42, № 5. – С. 552-560. doi: 10.33029/0206-4952-2021-42-
5-552-560.

51. Dynamics of Helicobacter pylori infection in infants 
during the first six months of life [Text] / J.S. Merino [et 

al.] // Enferm Infecc Microbiol Clin (Engl Ed). - 2019. - Vol. 
37, N 2. – Р. 109-111. doi: 10.1016/j.eimc.2018.03.016. 
PMID: 29773406.

52. The use of stool specimens reveals Helicobacter pylori 
strain diversity in a cohort of adolescents and their fam-
ily members in a developed country [Text] / B. Dolan [et 
al.] // Int J Med Microbiol. – 2018. - Vol 308, N 2. – Р. 247-
255. doi: 10.1016/j.ijmm.2017.11.005. 

53. Helicobacter pylori seroprevalence in six different ethnic 
groups living in Amsterdam: The HELIUS study [Text] / 
C.J. Alberts [et al.] // Helicobacter.- 2020. – Vol. 25, N 3. – Р. 
e12687. doi: 10.1111/hel.12687. 

54.Распространенность хеликобактерной инфекции 
среди врачей [Текст] / Н. В. Бакулина [и др.] // Экс-
периментальная и клиническая гастроэнтерология. – 
2017. - № 12 (148). – С. 20-24.

55. The occupational risk of Helicobacter pylori infection: 
a systematic review [Text] / H. Kheyre [et al.] // Int Arch 
Occup Environ Health. – 2018. – Vol. 91, N 6. – Р. 657-674. 
doi: 10.1007/s00420-018-1315-6. 

56. Prevalence of Helicobacter pylori and Its Associated 
Factors among Healthy Asymptomatic Residents in the 
United Arab Emirates [Text] / G. Khoder [et al.] // Patho-
gens. – 2019. – Vol. 8, N 2. – Р. 44. doi: 10.3390/patho-
gens8020044. 

57. Epidemiologic characteristics of Helicobacter pylori in-
fection in southeast Hungary [Text] / L. Bálint [et al.] // 
World J Gastroenterol. – 2019. – Vol. 25, N 42. – Р. 6365-
6372. doi: 10.3748/wjg.v25.i42.6365. 

58. Prevalence of Helicobacter pylori infection among blood 
donors in Saxony-Anhalt, Germany - a region at interme-
diate risk for gastric cancer [Text] / C. Franck [et al.] // Gas-
troenterol. – 2017. - Vol.55, N 7. – Р. 653-656. doi: 10.1055/
s-0043-106311. 

59. Current prevalence of Helicobacter pylori infection in 
patients with dyspepsia treated in Warsaw, Poland [Text] / 
T. Tacikowski [et al.] // Prz Gastroenterol. – 2017. – Vol. 
12, N 2. – Р. 135-139. doi: 10.5114/pg.2017.68042. 

60. Социально - экономические аспекты эпидемиоло-
гии хеликобактериоза [Текст] / Т. П. Федичкина [и 
др.] // Гигиена и санитария. – 2016. – Т.95, № 9. – С. 
861-864.

61. Relationship between Helicobacter pylori infection and 
osteoporosis: a systematic review and meta-analysis 
[Text] / T. Wang [et al.] // BMJ Open. - 2019. - Vol. 9, N 6. – 
Р. e027356. doi: 10.1136/bmjopen-2018-027356. 

УДК 616.366-003.7-089

А.Д. Шаталов, В.В. Хацко, А.Е. Кузьменко, А.М. Дудин, С.В. Межаков, Ф.А. Греджев, Д.В. Вегнер

ТРАВМЫ ЖИВОТА. ЧАСТЬ 2 (КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ)
ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького»

Резюме. В научном обзоре рассмотрены клинические 
проявления закрытой травмы и ранений живота, 
наиболее актуальные современные подходы к диа-
гностике, маршрутизации и оптимизации лечебной 
тактики у пострадавших, в зависимости от вида 
и степени повреждения. Главная задача хирурга 
при абдоминальной травме — быстро выявить 
внутреннее кровотечение при разрыве паренхи-
матозного органа и перитонит — при разрыве по-
лого органа, назначить противошоковое лечение. 
Повреждения живота отличаются тяжестью об-
щего состояния пациентов, чёткой зависимостью 
исходов лечения от сроков операции, трудоёмко-

стью и сложностью тщательного ведения постра-
давших в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: травма живота, клиника, диагно-
стика, лечение

Клинические проявления травм жи-
вота. Основной причиной заболеваемости 
и смертности среди людей всех возрастов 
является закрытая травма живота. Во вре-
мя первого обследования и лечения многие 
травмы могут не проявиться. Если пропу-
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стить травмы живота и скрытое кровоте-
чение — это приводит к поздней операции 
и высокой смертности. Патофизиологию 
травмы и шока необходимо учитывать при 
назначении интенсивной терапии.

Закрытая травма живота с повреждением 
полых органов (желудок, тонкая, толстая 
кишка и др.) проявляется сильной болью, на-
пряжением мышц живота и положительным 
симптомом Щёткина-Блюмберга [4, 7, 1]. 

При повреждениях паренхиматозных ор-
ганов на первый план выступает клиника 
внутрибрюшного кровотечения и гемор-
рагического шока. Определяются положи-
тельные симптомы Щёткина-Блюмберга, 
Дмитрука, Куленкампфа, «ваньки-встань-
ки». Однако ведущими остаются клиниче-
ские проявления геморрагического шока, 
который проявляется нестабильностью по-
казателей гемодинамики с тенденцией к их 
снижению, соответственно стадиям гемор-
рагического шока [11, 13, 8].

Основным симптом повреждения подже-
лудочной железы является боль, которая 
имеет опоясывающий характер, иррадииру-
ет в спину. Выраженный болевой синдром 
наблюдается в первые часы после травмы, 
затем он уменьшается и снова возобнов-
ляется через 5–6 часов. Усиление болевого 
синдрома связано с развитием панкреа-
тита и ферментативного перитонита. При 
обширных повреждениях паренхимы под-
желудочной железы ведущим может быть 
геморрагический синдром с развитием де-
структивного панкреатита [2, 1, 12].

При травме или ранении органов забрю-
шинного пространства отмечают болевой 
синдром и синдром гематурии, степень вы-
раженности которых зависит от тяжести 
травмы. Для забрюшинной гематомы харак-
терно резкое вздутие живота (без напряже-
ния мышц) в первые 2 часа после травмы. 
При забрюшинной гематоме границы укоро-
чения перкуторного звука в нижних и боко-
вых отделах живота не меняются при поворо-
те пострадавшего на бок (симптом Джойса).

У пострадавших с разлитым гнойным 
перитонитом (более чем через 12 часов по-
сле травмы полого органа) наблюдается 
выраженное вздутие живота и напряжение 
мышц. В таких случаях симптом Щётки-
на-Блюмберга является патогномоничным.

Кроме того, при травме живота с повре-
ждением селезёнки и внутрибрюшным кро-

вотечением выявляют следующие клиниче-
ские симптомы [2, 9, 3, 10]:

• Розанова («Ваньки-встаньки»). Больной 
лежит на левом боку с поджатыми к животу 
бёдрами. При попытке повернуть его на спи-
ну или на другой бок он тотчас же поворачи-
вается и занимает прежнее положение;

• Куленкампфа: болезненность и поло-
жительные симптомы раздражения брюш-
ины при отсутствии напряжения передней 
брюшной стенки;

• Биллиса-Грайгеби: усиление боли до не-
терпимой в положении лёжа на спине;

• Какушкина: наличие бледности нижней 
поверхности языка;

• Кера: сильная боль в левом плече;
• Виккера: периодическое закрывание 

глаз и закатывание глазных яблок (у остро 
обескровленных больных);

• Гейнеке-Лежара: метеоризм в первые 
часы после травмы;

• Графа: раннее повышение температуры 
в прямой кишке;

• Зелессера: болезненность в левой точке 
диафрагмального нерва;

• Тренделенбурга: малый пульс, блед-
ность кожи и слизистых, рефлекторное на-
пряжение брюшных мышц, подтянута квер-
ху мошонка и выпрямлен половой член;

• Бэлленса: после выявления тупости при 
перкуссии живота больного поворачивают 
на противоположный бок, продолжая пер-
кутировать. Наряду с перемещением тупо-
сти на прежнем месте, но меньшей площади, 
сохраняется тупой звук, указывающий на 
наличие сгустков и на локализацию источ-
ника внутрибрюшного кровотечения.

При разрыве печени положительные 
симптомы [4, 5, 1, 14]:

• Финстерера: брадикардия вследствие 
всасывания вытекающей жёлчи;

• Хедри: при надавливании на нижнюю 
часть грудины отмечается боль в области 
правой рёберной дуги;

• Дмитрука: болезненность после толч-
кообразных сдавливаний нижних отделов 
грудной клетки.

При разрыве мочевого пузыря выявля-
ют симптом Зельдовича: через введенный 
в мочевой пузырь катетер выделяется жид-
кость, превышающая по количеству ёмкость 
мочевого пузыря.

Клинические признаки огнестрельно-
го ранения зависят от конфигурации и ка-
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либра ранящего снаряда, сквозного или 
слепого, одиночного или множественного, 
изолированного или сочетанного характе-
ра, ранения, его локализации, поврежде-
ний нервов, сосудов, внутренних органов, 
стадии раневого процесса. Можно предпо-
ложительно судить о повреждении разных 
анатомических структур на пути ранящего 
снаряда, если сопоставить входное и выход-
ное отверстия. Постоянными клиническими 
признаками огнестрельного повреждения 
являются боль в области раны, кровотече-
ние разной интенсивности и нарушение 
функции повреждённой части тела [2, 12].

Клиника повреждений органов брюшной 
полости зависит от характера травмы и ло-
кализации повреждения. Она различна при 
повреждении полых и паренхиматозных ор-
ганов. При травме полых органов на первый 
план выступает клиника перитонита, а при 
травме паренхиматозных органов — клини-
ка внутреннего кровотечения. При одновре-
менном повреждении этих органов клиника 
наслаивается одна на другую [4, 5, 7, 1].

Диагностика травм живота. Диагности-
ка повреждений живота включает:

1. Выяснение обстоятельств и механизма 
возникновения травмы. 

2. Сбор жалоб и анамнеза пострадавшего. 
3. Осмотр пострадавшего, определение 

пульса и АД, пальпация, перкуссия и аускуль-
тация живота и грудной клетки. 

4. Лабораторная диагностика.
5. Рентгенография брюшной полости и 

грудной клетки.
6. Ультразвуковая диагностика.
7. Инструментальные методы обследова-

ния (лапароцентез, лапароскопия).
8. Дополнительные методы обследова-

ния (эндоскопические, МСКТ, МРТ).
Диагностический алгоритм зависит от 

степени тяжести пострадавшего. При кри-
тическом состоянии нередко его сразу на-
правляют в операционную.

Первичная диагностика начинается на 
месте травмы с информации, которую пре-
доставили члены семьи, прохожие, меди-
ки или полиция. В большинстве случаев не 
надо собирать подробный анамнез до тех 
пор, пока не обнаружены опасные для жиз-
ни повреждения и не будет начато лечение.

При авто происшествиях важными фак-
торами, которые имеют отношение к обслу-
живанию пострадавших, относятся: степень 

повреждения автомобиля; был ли человек 
выброшен из авто? наличие ремней и по-
душки безопасности; наличие алкоголя или 
наркотиков; наличие травмы головы или 
спинного мозга; наличие психических рас-
стройств; информация от семьи и друзей; 
наличие аллергических заболеваний [1, 11].

Кроме сбора жалоб и анамнеза, в диа-
гностике травмы живота применяют физи-
кальное обследование и дополнительные 
методы. Первичное обследование и интен-
сивная терапия пострадавшего происхо-
дят одновременно и продолжаются после 
физикального обследования. Приоритеты 
реанимации и диагностики устанавливают 
на основе стабильности гемодинамики и 
степени травмы. Протокол первичного об-
следования ATLS включает: A — (airway): 
проверка проходимости дыхательных путей 
с иммобилизацией шейного отдела позво-
ночника; B (breathing): вентиляция и окси-
генация (с пальпацией шеи, перкуссией и ау-
скультацией грудной клетки); C (circulation 
and hemorrhage control): гемодинамика и 
контроль кровотечения (наружное кровот-
ечение, цвет кожи, пульс, АД, аускультация 
сердечных фонов); лапароцентез, гиповоле-
мический или другие виды шока); Д — (neu-
rologicak Disability): неврологический статус 
(уровень сознания по шкале комы Глазго; 
размер зрачков, фотореакция; очаговая 
неврологическая симптоматика; КТ по по-
казаниям). Е — (exposure/environment/ex-
cretion): детальный осмотр, внешняя сре-
да, катетеризация/декомпрессия (полный 
осмотр; согревание; декомпрессия желудка 
зондом; катетер Фолея, общий анализ мочи, 
мониторинг диуреза (не менее 50 мл/час). 

После первичного обследования и начала 
лечения внимание следует сосредоточить 
на вторичном обследовании живота, с выяв-
лением всех травм путём осмотра с головы 
до ног. При опасных для жизни травмах вы-
полняют соответствующее хирургическое 
вмешательство.

Следует также помнить о том, что вна-
чале «спокойный» живот при первичном 
обследовании затем может проявиться ка-
тастрофой. При этом проводят мониторинг 
УЗИ или КТ. Травмы головы, дыхательной 
или сердечно-сосудистой систем могут 
иметь приоритет перед травмой живота.

У нестабильного пострадавшего надо бы-
стро исключить повреждение органов жи-

НАУЧНЫЙ ОБЗОР



182 Вестник гигиены и эпидемиологии                                    Том 26, № 2 2022   © ДонНМУ им. М. Горького

вота. Это достигается с помощью УЗИ (FAST) 
или диагностического перитонеального ла-
важа (DPL). Так можно быстрее выявить тех 
пациентов, которым требуется лапаротомия.

Сопутствующие травмы и неврологиче-
ские нарушения часто вызывают болезнен-
ность и защитное мышечное напряжение, 
что затрудняет диагностику. Симптомы пе-
ритонита могут имитироваться переломами 
нижних рёбер, переломами таза и ушибами 
брюшной стенки. По данным литературы 
[2, 7, 14], физикальное обследование име-
ет точность не более 65% для определения 
наличия или отсутствия крови в брюшной 
полости. Точность увеличивается при по-
вторных обследованиях через частые про-
межутки времени, что не всегда возможно.

К наиболее надёжным признакам вну-
трибрюшинной катастрофы относятся: 
боль, желудочно-кишечное кровотечение, 
гиповолемия, анемия и симптомы раздра-
жения брюшины [4, 13, 14]. Местная симпто-
матика ЗТЖ: боль, вздутие живота, приту-
пление в отлогих местах, напряжение мышц 
передней брюшной стенки, ослабление пе-
ристальтики, положительные симптомы 
Щёткина-Блюмберга, «Ваньки-встаньки», 
Куленкампфа. 

Травма спинного мозга может мешать 
точной оценке живота из-за отсутствия 
снижения болевого порога или полного от-
сутствия восприятия боли. Следы поясного 
ремня на коже живота часто коррелируют 
с разрывом тонкой кишки и увеличением 
частоты других внутрибрюшных травм. Ау-
скультация кишечных шумов в грудной клет-
ке может свидетельствовать о травме диа-
фрагмы. Боль, защитное напряжение мышц 
живота, симптом Щёткина вскоре после 
травмы предполагают травму полого орга-
на и развитие перитонита. Перитонит из-за 
внутрибрюшного кровотечения обычно воз-
никает через несколько часов после травмы.

При пальцевом ректальном обследова-
нии выявляют повреждение прямой кишки 
костными отломками при переломе таза, а 
также проверяют стул на наличие свежей 
или скрытой крови. Нестабильность таза 
может указать на возможность повреж-
дения нижних мочевых путей, а также на 
большую гематому таза и забрюшинного 
пространства.

Следует всегда устанавливать назога-
стральный зонд, если нет перелома осно-

вания черепа, для декомпрессии желудка 
и оценки наличия крови. После установки 
катетера Фолио производят оценку мочи на 
макро- и микрогематурию. Перед катетери-
зацией выполняют ретроградную уретро-
графию, если предполагается повреждение 
уретры или мочевого пузыря.

Возможно третичное обследование по-
страдавшего в диагностике любых травм, 
которые могли быть пропущены во время 
первичного и вторичного обследования. 
Третичное обследование включает повто-
рение всех обследований и пересмотр всех 
лабораторных и инструментальных иссле-
дований [7, 6, 9].

Осложнения, которые связаны с ЗТЖ, 
включают: пропущенные травмы, ятро-
генные травмы, задержки в диагностике и 
лечении, абдоминальный сепсис, отсрочен-
ный (двухмоментный) разрыв селезёнки, 
неадекватное лечение. Послеоперационные 
осложнения: нагноение раны, несостоятель-
ность швов кишечного анастомоза, перито-
нит и др. [4, 7, 16].

Лабораторные исследования при ЗТЖ 
включают общий анализ крови, группа кро-
ви и резус-принадлежности, уровень глю-
козы в сыворотке, амилаза, исследования 
свёртывания крови, газы артериальной кро-
ви, кислотно-щелочное состояние, общий 
анализ мочи, этанол крови, анализы на со-
держание наркотиков в моче, тест на бере-
менность (у женщин детородного возраста).

При отсутствии информации о прививках 
от столбняка следует провести профилактику.

У гемодинамически нестабильного паци-
ента быстро определяют наличие крови в 
брюшной полости (лапароцентез, УЗИ).

Рентгенограмма грудной клетки может 
помочь при разрыве диафрагмы или при 
наличии пневмоперитонеума. Рентгено-
грамма таза или грудной клетки позволяет 
выявить переломы поясничного отдела по-
звоночника, свободный внутрибрюшной газ 
или забрюшинный газ при перфорации две-
надцатиперстной кишки.

Прикроватная эндоскопическая уль-
трасонография (ЭУС) — это быстрое, не-
инвазивное и точное исследование для 
обнаружения гемоперитонеума, даже у ге-
модинамически нестабильных пациентов. 
Однако повреждение полых органов выяв-
ляется редко, особенно у тучных пациентов. 
ЭУС можно считать дополнительным иссле-
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дованием перед МСКТ. Протокол ЭУС состо-
ит из 4 акустических окон: перикардиально-
го, околопечёночного, периспленического и 
тазового. Чувствительность ЭУС в определе-
нии свободной внутрибрюшной жидкости 
составляет от 85 до 95% [7, 8, 12].

При отрицательных результатах ЭУС по-
казано это исследование в динамике или 
проведение МСКТ, особенно при сочетанных 
травмах.

МСКТ остаётся стандартным, высокоин-
формативным, но дорогостоящим, исследо-
ванием для выявления повреждений полых и 
паренхиматозных органов, особенно при соче-
танных травмах. Этот метод, в отличие от ЭУС. 
позволяет определить источник кровотечения 
и повреждения в забрюшинном пространстве, 
МСКТ следует выполнять только гемодинами-
чески стабильным пострадавшим. Основное её 
преимущество — это высокая специфичность 
и возможность применения для консерватив-
ного лечения повреждений паренхиматозных 
органов. Чтобы исключить повреждение вир-
сунгова протока, эндоскопическая ретроград-
ная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) может 
дополнять МСКТ [2, 7, 13].

Значение орального контрастирования 
в диагностике повреждения кишечника в 
настоящее время обсуждается в литературе 
[15, 12, 14].

Важным ограничением для использова-
ния динамической лапароскопии является 
невозможность достоверно выявлять по-
вреждения полых органов и забрюшинно-
го пространства. Это исследование наибо-
лее полезно при повреждениях диафрагмы, 
особенно при проникающих торакоабдо-
минальных ранениях слева. При закрытой 
травме живота это исследование не имеет 
преимуществ перед ЭУС или МСКТ. Кроме 
того, есть высокий риск ятрогенных ослож-
нений при неправильной установке троака-
ров и портов [2, 13, 6].

Лапароцентез (DРL) применяют для бы-
строго определения наличия крови в брюш-
ной полости, особенно у нестабильного па-
циента с тяжёлой сочетанной травмой и при 
низкой информативности физикального 
исследования. Лапароцентез показан следу-
ющим пациентам при ЗТЖ: с травмой спин-
ного мозга; с множественными травмами и 
шоком; заторможенным; с интоксикацией, 
если предполагается травма живота; перед 
длительной анестезией [2, 7, 19].

DРL абсолютно противопоказан при оче-
видной необходимости лапаротомии. От-
носительные противопоказания — ожи-
рение III-IV ст., множественные операции 
на органах брюшной полости в анамнезе и 
беременность. Описаны открытый, полу-
открытый и закрытый (с помощью троака-
ра) методы введения катетера в брюшную 
полость. Результаты лапароцентеза явля-
ются положительными если перед введе-
нием промывной жидкости получено 10 мл 
неизменённой крови, или если в лаважной 
жидкости более 100000 эритроцитов/мкл, 
более 500 лейкоцитов/мкл, повышенное 
содержание жёлчи, амилазы, бактерий или 
мочи [7, 18]. При отрицательных результа-
тах ДРL надо ввести 1 л раствора Рингера 
в брюшную полость. Когда жидкость выте-
чет под действием силы тяжести, следует 
выполнить ей лабораторный анализ. Ос-
ложнениями лапароцентеза могут быть: 
кровотечение, нагноение раны, перитонит, 
ятрогенные повреждения мочевого пузы-
ря, тонкой кишки матки [7, 8, 9]. Перед DРL 
надо катетеризировать мочевой пузырь и 
зондировать желудок.

Хирургическое и консервативное ле-
чение повреждений живота. К поврежде-
ниям передней брюшной стенки относятся: 
ушибы, гематомы, разрывы мышц, раны пе-
редней брюшной стенки. Главная задача хи-
рурга при этом — исключить повреждения 
внутренних органов. При ушибах назначить 
холод в первые 12 часов; при гематомах 
брюшной стенки — физиотерапию; аналь-
гетики — при полном исключении повреж-
дения органа. При больших организовав-
шихся гематомах производят её пункцию, 
удаление крови и сгустков и дренирование. 
При свернувшейся гематоме выполняют не-
большой разрез над местом флюктуации, 
удаляют все сгустки и дренируют полость 
гематомы. Затем назначают рассасываю-
щую терапию. При наличии свежих ран на 
коже живота производят первичную хирур-
гическую обработку (ПХО). Её этапами явля-
ются [2, 7].

1. Обработка кожи вокруг раны раствора-
ми антисептиков.

2. Местное обезболивание, санация раны.
3. Рассечение раны с иссечением её краёв, 

гемостаз, ревизия.
4. Удаление нежизнеспособных тканей и 

инородных тел.
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5. Ушивание раны и её дренирование. Ог-
нестрельную рану наглухо не ушивают. 

ПХО не проводят в следующих случаях:
1. При эвентрации органа брюшной полости.
2. При выделении из раны брюшной стенки 

желудочного, кишечного содержимого, жёлчи.
3. При точечных колотых ранах.
4. При инфицированных ранах.
При подтверждении проникающего ра-

нения, перитонита или внутреннего кро-
вотечения выполняют средне-срединную 
лапаротомию под внутривенной поликом-
понентной анестезией с искусственной вен-
тиляцией лёгких (ИВЛ).

Этапы операции [2, 7, 9]:
1. Оперативный доступ.
2. Ревизия брюшной полости (после её 

осушивания). Скопившуюся кровь собирают 
для дальнейшей реинфузии. Ревизию брюш-
ной полости начинают с печени, селезёнки, 
затем осматривают желудок, тонкую и тол-
стую кишки, их брыжейки, органы забрюш-
инного пространства.

3. Остановка кровотечения. Этот этап мо-
жет быть выполнен до ревизии брюшной 
полости, если кровотечение профузное. Ре-
визию проводят только после остановки 
кровотечения.

4. Реинфузия крови, если она не загряз-
нена содержимым желудка или кишечника. 
Перед реинфузией выполняют пробу Гемпе-
ля: центрифугируют кровь в течение 5 ми-
нут. При отсутствии розового окрашивания 
проба на гемолиз отрицательная. При нали-
чии розового окрашивания — гемолиз.

5. Вмешательство на повреждённом ор-
гане (органах): ушивание, резекция или 
удаление органа, наложение кишечного 
анастомоза.

6. Санация брюшной полости.
7. Контроль гемостаза и счёт салфеток.
8. Дренирование брюшной полости (по 

показаниям).
9. Ушивание лапаротомной раны.
Пострадавших с внутрибрюшным кро-

вотечением доставляют в операционную 
без всякой подготовки. Операция является 
частью реанимационного пособия. При кли-
нике перитонита в течение 2 часов проводят 
предоперационную подготовку в условиях 
операционной или хирургического отделе-
ния. Пострадавших с непроникающими ра-
нами брюшной стенки, закрытой травмой 
живота без повреждения органов госпита-

лизируют после обследования в хирургиче-
ское отделение.

Повреждение желудка чаще выявляют во 
время лапаротомии или при выделении из 
раны желудочного содержимого. Перед опе-
рацией устанавливают желудочный зонд. Все 
раны и разрывы стенки желудка после эко-
номного иссечения ушивают двухрядными 
швами. Операцию завершают санацией брюш-
ной стенки и дренированием поддиафраг-
мальных пространств (чаще левого). При пе-
ритоните, кроме того, дренируют малый таз. 
Декомпрессию желудка осуществляют через 
назогастральный зонд. После операции про-
водят инфузионную и антибактериальную 
терапию, вводят анальгетики. С 4-х суток на-
значают 1 а стол, с 7-х — 1 стол [5, 1, 15].

Повреждение двенадцатиперстной киш-
ки (ДПК) чаще выявляют во время лапаро-
томии. При этом выпот грязно-зелёного 
цвета, есть забрюшинная гематома в проек-
ции ДПК, пропитывание тканей жёлто-зелё-
ной жидкостью, могут быть забрюшинная 
эмфизема и некроз забрюшинной клетчат-
ки. Для осмотра ДПК производят её моби-
лизацию по Кохеру. Оперативная тактика 
зависит от размеров раны кишки, срока с 
момента травмы, сопутствующих повреж-
дений поджелудочной железы (ПЖ). После 
операции — аспирация содержимого желуд-
ка и ДПК в течение 4 дней, инфузионная и 
антибактериальная терапия, коррекция на-
рушений белкового, водного, электролитно-
го обменов, стимуляция кишечника.

Все раны и разрывы тонкой кишок вы-
являют обычно во время среднесрединной 
лапаротомии. Рану после экономного иссе-
чения краёв ушивают двухрядными шва-
ми. На рану кишки накладывают шёлковые 
узловые швы в направлении по оси киш-
ки. При ране серозно-мышечной оболочки 
накладывают серозно-серозные швы. При 
множественных, рядом находящихся, по-
вреждениях кишки, удаляют часть кишки с 
наложением энтеро-энтероанастомоза [2, 7]. 

Все гематомы брыжейки тонкой кишки 
надо тщательно ревизовать, удалить все 
сгустки крови, лигировать кровоточащие 
сосуды и ушить дефект брыжейки. Раны и 
разрывы брыжейки ушивают с лигирова-
нием кровоточащих сосудов. При малейшем 
сомнении в адекватности кровоснабжения 
участка кишки производят резекцию части 
кишки с наложением анастомоза.
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Травмы толстой кишки составляют 1,77–
14,1% от всех травм живота, летальность до-
стигает 14–57,5% [2, 9, 14]. При повреждени-
ях ободочной кишки выполняют срединную 
лапаротомию под эндотрахеальным нарко-
зом. Оперативная тактика зависит от време-
ни, прошедшего после травмы.

Все свежие раны (до 12 часов) ободочной 
кишки, после экономного иссечения, ушива-
ют двухрядными швами. При ранах толстой 
кишки со сроком давности более 12 часов и 
с перитонитом, после иссечения раны уши-
вают двухрядными швами. Ушитый участок 
кишки экстраперитонизируется (помеща-
ется внебрюшинно) через контрапертур-
ный разрез в боковой области живота. При 
невозможности выполнения данного вида 
операции ушитая рана ободочной кишки 
выводится на брюшную стенку. При повреж-
дении толстой кишки с давностью несколь-
ко суток и клиникой разлитого перитонита, 
ушитая рана ободочной кишки выводится 
на переднюю брюшную стенку или накла-
дывается проксимальная колостома. Ко-
лостома может бать закрыта уже через 1 ме-
сяц после операции.

Повреждения прямой кишки наблюда-
ются в 0,9–2% в структуре абдоминальной 
травмы. При внутрибрюшных повреждени-
ях прямой кишки раны и разрывы ушивают 
двухрядными швами. С целью выключения 
прямой кишки из пассажа накладывают 
двухствольную сигмостому с хорошей шпо-
рой. Операцию заканчивают дренированием 
брюшной полости. При огнестрельных ра-
нениях, размозжении стенки кишки выпол-
няют резекцию кишки. Дистальный конец 
ушивают наглухо, а проксимальный выводят 
на брюшную стенку в виде одноствольной 
колостомы (операция типа Гартмана).

При повреждении внебрюшинной части 
прямой кишки со сроком давности не бо-
лее суток (без гнойных осложнений), про-
изводят ушивание раны прямой кишки (со 
стороны её просвета). При внебрюшинном 
повреждении прямой кишки с давностью 
более суток (с тазовой флегмоной или пара-
проктитом) накладывают двуствольную сиг-
мостому, вскрывают и дренируют абсцессы 
и флегмоны параректальной клетчатки. По 
возможности ушивают стенку прямой кишки 
хотя бы гемостатическими швами [2, 7].

Все раны и разрывы анального канала 
в течение первых суток с момента трав-

мы ушивают кетгутовыми швами. Прямая 
кишка не выключается из пассажа пищи. 
Производят дренирование параректальной 
клетчатки. При повреждении сфинктерного 
аппарата выполняют первичную сфинктеро-
пластику или сфинктеролеваторопластику.

При выраженном разрушении анального 
канала (огнестрельные ранения, перелом 
костей таза) показано выключение прямой 
кишки из пассажа пищи. Накладывают дву-
ствольную сигмостому.

Этап хирургического лечения при по-
вреждениях печени [2, 4, 11]:

1. Адекватный доступ.
2. Оптимальная экспозиция.
3. Полный гемостаз.
4. Удаление нежизнеспособных тканей.
5. Устранение жёлчеистечения.
6. Адекватное дренирование (холеци-

сто — или холедохостомия).
При небольших линейных разрывах пече-

ни для гемостаза накладывают П-образные 
швы (кетгут №4 на атравматической игле) 
правлении по отношению к жёлчным про-
токам и сосудам. При рваных ранах печени 
края разрыва иссекают с удалением нежиз-
неноспособных участков, с последующим 
наложением гемостатических П-образных 
швов. После достижения гемо- и жёлчестаза 
края дефекта сближают послойно наклады-
ваемыми непрерывными или П-образными 
узловыми швами, заходя за линию гемоста-
тических швов, чтобы уменьшить нагрузку 
на ткань печени. Если гемостатические швы 
прорезываются, под них подкладывают вы-
кроенный участок париетальной брюшины 
или синтетические рассасывающиеся плён-
ки. Иногда дефект ткани тампонируют пря-
дью сальника, узлы завязывают поверх него. 
Окончательного гемостаза достигают также 
с помощью аргоноплазменной коагуляции.

Гепатопексию по Хиари-Алферову-Нико-
лаеву применяют при больших и глубоких 
трещинах печени без повреждения крупных 
сосудов, а также при разрывах на диафраг-
мальной или нижнедорсальной поверхно-
сти печени. Затем в поддиафрагмальное 
или подпечёночное пространство подводят 
двухпросветные дренажи [2, 7]. 

При разрывах печени с профузным кро-
вотечением для временного гемостаза 
применяют приём Прингла (пережатие 
турникетом на 10–30 мин печёночно-две-
надцатиперстной связки, где проходят об-
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щая печёночная артерия и вероятная вена). 
Постепенно ослабляя турникет в течение 10–
15 мин, наблюдают за окраской печени. Тём-
но-багровая или серая окраска свидетель-
ствуют о том, что нарушено кровоснабжение 
и надо удалить соответствующий сегмент.

 Участие печени с сомнительной жизне-
способностью удаляют с помощью приёма 
дигитоклазии, с прошиванием и перевязкой 
сосудов и протоков.

Аналитическую резекцию печени приме-
няют при повреждениях IV–VI степени по E. 
Moore (при стабильном состоянии постра-
давшего). Используют также этапную так-
тику — «damage control».Первый этап вклю-
чает неотложную остановку кровотечения и 
санацию брюшной полости. Гемостаз дости-
гают тугой тампонадой печени, используя 
6–12 марлевых тампонов, которые оставля-
ют в брюшной полости (их удаляют во вре-
мя программируемой релапаротомии) или 
выводят через контрапертуру в правом под-
реберье. Пакетирование (обёртывание пе-
чени салфетками) является эффективным 
временным методом гемостаза (при полной 
мобилизации связочного аппарата печени).

При труднодоставимых кровотечениях из 
глубоких ран печени может быть использо-
вана баллонная тампонада катетером Фолея 
или применить зонд Сенгстакена-Блэкмора. 
Их удаляют через 3–4 дня после остановки 
кровотечения. На втором этапе восстанав-
ливают гемодинамику с помощью интен-
сивной терапии (в течение 12–72 часов). 
Третий этап выполняют в специализиро-
ванном стационаре (релапаротомия, удале-
ние тампонов и окончательный гемостаз), 
включая резекцию печени.

При неполных разрывах стенки жёлчного 
пузыря производят ушивание дефекта се-
розно-мышечного слоя. При полном разры-
ве жёлчного пузыря выполняют ушивание 
раны с последующей холецистостомией или 
холецистэктомию, при отрыве пузыря — хо-
лецистэктомию с дренированием подпечё-
ночного пространства [2, 9, 10].

При повреждении общего жёлчного про-
тока разрыв ушивают Т-образном дренаже 
атравматической иглой. При полном пере-
сечении холедоха выполняют холедохохо-
ледохоанастомоз на Т-образном дренаже. В 
трудных случаях накладывают холедохое-
юностомию (гепатикоеюностомию) с вы-
ключенной по Ру петлёй тощей кишки. При 

повреждении печёночных протоков произ-
водят их ушивание на дренаже. Операцию 
завершают дренированием подпечёночного 
пространства.

Главная задача хирурга при повреждении 
поджелудочной железы (ПЖ) — остановить 
кровотечение, адекватно дренировать саль-
никовую сумку, брюшную полость, забрюш-
инную клетчатку. Забрюшинную клетчатку 
дренируют при наличии парапанкреатита и 
забрюшинной флегмоны. Для осмотра под-
желудочной железы после срединной лапа-
ротомии рассекают желудочно-ободочную 
связку и вскрывают сальниковую сумку. По-
казаниями к резекции ПЖ являются: размоз-
жение участка железы, полный поперечный 
разрыв железы, повреждение железы более 
чем на 2/3 диаметра. При обширной травме 
головы выполняют декомпрессию жёлчных 
путей (холецистостомию). Панкреатодуоде-
нальную резекцию не проводят, так как она 
ухудшает прогноз и увеличивает леталь-
ность. При повреждениях ПЖ, как правило, 
дренируют сальниковую сумку и брюшную 
полость, а при обширных травмах выпол-
няют марсупиализацию сальниковой сумки 
[2, 5, 12]. После операции назначают инфу-
зионную терапию, антибиотики, ингибито-
ры протеаз (контрикал, гордокс, трасилол), 
цитостатики, сандостатин, Н2 — блокаторы, 
анальгетики, спазмолитики, новокаиновые 
блокады, плазмаферез, препараты, улучша-
ющие микроциркуляцию (трентал, гепарин, 
реополиглюкин).

После операции могут быть осложнения: 
перитонит, абсцессы брюшной полости, 
кровотечение из сосудов поджелудочной 
железы и селезёночной артерии, нагноение 
раны, спаечная кишечная непроходимость, 
панкреатические свищи, псевдокисты ПЖ, 
хронический панкреатит.

Повреждения селезёнки наблюдаются 
в 11,6–20,6% случаев при травмах живота. 
Одномоментные разрывы селезёнки быва-
ют в 82% наблюдений, двухмоментные — в 
18%, изолированные — в 45,7 — 83,3%. со-
четанные — в 16,1–54,2%. Пострадавшие 
в тяжёлом и крайне тяжёлом состоянии, с 
клиникой внутрибрюшного кровотечения, 
немедленно доставляются в операцион-
ную. При среднетяжёлом состоянии их тоже 
направляют в операционную. Допускается 
минимальный объём обследований. Постра-
давших в удовлетворительном состоянии 
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госпитализируют в хирургическое отделе-
ние для динамического наблюдения [2, 7, 8].

Тампонирование, наложение плёнки «Та-
хокомб», электрокоагуляция показана при 
разрывах капсулы и поверхностных дефек-
тах паренхимы селезёнки, при остановив-
шемся к моменту операции кровотечении. 
Ушивание раны селезёнки применяют при 
одиночных разрывах паренхимы органа 
на диафрагмальной поверхности и в об-
ласти полюсов, колото-резаных ранах без 
повреждения магистральных сосудов. Для 
укрепления шва селезёнки и профилактики 
прорезывания используют оментопластику. 
Резекцию селезёнки выполняют при глубо-
ких разрывах паренхимы, когда ушивание 
невозможно; повреждения, которые распро-
страняются на ворота селезёнки, с активным 
кровотечением; двухэтапных разрывах с вто-
ричным паренхиматозным кровотечением. 
При неэффективности этих операций произ-
водят спленэктомию с экстраперитонеаль-
ной аутоспленотрансплантацией [7, 8, 15].

К современным способам остановки кро-
вотечения, особенно из паренхиматозных 
органов, относятся рентгенэндотелевизи-
онные способы гемостаза (эмболизация се-
лезёночной артерии и др.), а также консер-
вативные способы лечения под контролем 
УЗИ и при динамическом наблюдении [9, 10, 
14]. Тенденция к простому наблюдению за 
гемодинамически стабильными больными 
с повреждениями печени, селезёнки или по-
чек становится всё более популярной.

При открытых и закрытых повреждениях 
почек тактика ведения таких пациентов в 
основном выжидательная. Основные мето-
ды лечения: консервативная терапия, мало-
инвазивные оперативные вмешательства. 
При их невозможности — выполняют орга-
носохраняющие оперативные вмешатель-
ства открытым способом. Нефрэктомия по-
казана при разрывах и ранениях в области 
ворот почки, отрыве и размозжении почки. 
Обязательным является выявление функ-
циональной способности не повреждённой 
почки [2, 7, 14].

Таким образом, повреждения живота ча-
сто характеризуются тяжестью общего со-
стояния пациентов, развитием шока, вну-
тренним кровотечением, прямой и чёткой 
зависимостью исходов лечения от сроков 
операции, трудоёмкостью, сложностью ра-
ционального ведения пострадавшего в по-

слеоперационном периоде. Все поврежде-
ния нуждаются в компетенции хирурга и 
требуют крайней неотложности. Выявление 
типичных клинических симптомов травмы 
живота, точная диагностика помогут вы-
брать алгоритм оптимальной хирургиче-
ской тактики в зависимости от формы по-
вреждения.
A.D.Shatalov, V.V.Khatsko, A.E.Kuzmenko, A.M.Dudin, 
S.V.Mezhakov, F.A.Gredzhev, D.V.Vegner
ABDOMINAL INJURIES. PART 2 (CLINIC, DIAGNOSIS, 
TREATMENT)
Summary. The scientific review discusses the clinical 

manifestations of closed abdominal trauma and 
wounds, the most relevant modern approaches to 
diagnosis, routing and optimization of treatment 
tactics in patients, depending on the type and degree 
of damage. The main task of the surgeon in case of 
abdominal trauma is to quickly identify internal 
bleeding in case of rupture of the parenchymal organ 
and peritonitis in case of rupture of the hollow organ, 
prescribe anti-shock treatment. Abdominal injuries are 
distinguished by the severity of the general condition 
of patients, a clear dependence of treatment outcomes 
on the timing of the operation, the laboriousness and 
complexity of careful management of the patients in 
the postoperative period.

Key words: abdominal injurie, clinic, diagnostics, 
treatment
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РОЛЬ СОМАТОТИПИРОВАНИЯ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ                        
РАЗВИТИЯ МЕДИЦИНЫ

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького»

Резюме. Антропометрия как наука в последние деся-
тилетия приобретает все более важное значение 
и применима в практическом здравоохранении. 
Различные методики определения конституции 
человека становятся все более модифицирован-
ными, усовершенствованными и адаптированны-
ми в современных условиях. Наиболее популярным 
и универсальным сегодня является соматотипи-
рование Heаth-Carter. Особое внимание уделяется 
изучению взаимосвязи между антропо-сомато-
метрическими характеристиками и размерами, 
топографией внутренних органов и сосудистого 
русла. Выявленные зависимости используются в 
клинической практике с целью комплексного рас-
смотрения индивида. 

Ключевые слова: соматотип, антропометрия, ме-
тод, внутренние органы

Все люди, населяющие земной шар, при-
надлежат к одному виду, т.е. Homosapiens. 
Нет двух индивидуумов, абсолютно оди-
наковых по всем измеряемым признакам, 
даже генетически идентичные близнецы 
(монозиготные) различаются в некоторых 
aспектах. Эти черты имеют тенденцию пре-
терпевать изменения в рaзличной степени 
от рождения до смерти, в состоянии здо-
ровья и в болезни и поскольку на рaзвитие 
скелета влияет ряд факторов, что приводит 
к различиям в пропорциях скелета в раз-
ных географических зонах [3]. Так как на 

опорно-двигательный аппарат влияет ряд 
факторов, приводящих к различиям в про-
порциях скелета в разных регионах, необхо-
димо знать и применять методы, позволяю-
щие дать количественную характеристику 
вариациям, которые проявляются в антро-
по-соматометрических признаках. Именно 
антропометрия является таким средством, 
поскольку она представляет собой технику 
количественного выражения формы чело-
веческого тела [1, 4].

Поскольку антропометрия — это важная 
часть биологической и физической антро-
пологии, специалисты-морфологи знакомы 
с диапазоном биологической изменчивости, 
присутствующей в человеческих популяци-
ях, и ее причинах, и хорошо подготовлены 
в области сравнительной остеологии, осте-
ологии человека, краниометрии, остеоме-
трии, этнической морфологии, анатомии и 
функции скелета [2, 7–9].

Антропометрия — это рекомендованный 
в середине XIX в. бельгийцем Адольфом Кет-
ле способ измерения частей тела с целью иден-
тификации преступников и других лиц. Приме-
нялся полицией многих стран с 1888 г. вплоть 
до изобретения дактилоскопии. Называется 


