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СТАНДАРТИЗАЦИЯ ЛЕЧЕБНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПОДХОДА 
ПРИ СОЧЕТАННОЙ ЗАКРЫТОЙ  
ТРАВМЕ КИШЕЧНИКА
STANDARDIZATION OF TREATMENT AND DIAGNOSTIC APPROACH FOR COMBINED BLUNT BOWEL INJURY

Цель исследования – стандартизация лечебно-диагностического 

подхода при сочетанной закрытой травме кишечника для улучшения 

результатов лечения.

Материалы и методы. Анализ литературных источников россий-

ских и иностранных авторов по данной проблематике.

Результаты. Выработан четкий лечебно-диагностический алгоритм 

при сочетанной закрытой травме кишечника, исходя из степени тя-

жести пациента, дано подробное описание поэтапного хирургическо-

го лечения, основанное на принципах доказательной медицины.

Заключение. Стандартизация лечебно-диагностического подхода 

при сочетанной закрытой травме кишечника способна улучшить ре-

зультаты диагностики и лечения пациентов.

Ключевые слова: закрытая травма живота; тактика многоэтапного 

хирургического лечения; тяжелая сочетанная травма; повреждения 

тонкой кишки; повреждения толстой кишки; отсроченный анастомоз.

Objective − standardization of medical and diagnostic equipment ap-

proaches for combined blunt bowel injury to improve treatment results.

Materials and methods. The analysis of literary sources of Russian 

and foreign authors on this issue.

Results. A clear therapeutic and diagnostic algorithm was developed 

for combined blunt intestinal injury based on the severity of patient's 

condition, and a detailed description of damage control surgical treat-

ment was given founded on the principles of evidence-based medicine.

Conclusion. Standardization of the treatment and diagnostic approach 

for a combined blunt intestinal injury can improve the results of diagno-

sis and treatment of patients.

Key words: blunt abdominal trauma; damage control; severe combined 

injury; small intestinal injury; colon injury; delayed anastomosis.

Пока живот открыт, хирург контролирует его,
как только Вы его закрыли – он контролирует Вас.

Моше Шайн, 2010

Тонкая кишка (ТнК) повреж-
дается чаще других полых 

органов брюшной полости (БП) 
(16,3-37,8 %), что обусловлено ее 
значительной длиной и незащищен-
ностью [7, 22, 30]. Повреждения 
ободочной кишки (ОК) наблюдают 
реже из-за более благоприятного 
анатомического расположения – у 
10-17 % пострадавших с закры-
тым повреждением органов БП и 
забрюшинного пространства (ЗП) 
[14, 16, 22, 23, 29], а повреждения 
прямой кишки (ПК) – у 1-5 %. 
Большая часть пострадавших 
(60-87,9 %) – мужчины трудоспо-
собного возраста [7, 14-17, 19, 30]. 
В 70-90 % случаев – это сочетан-

ная (СТ) (с закрытой ЧМТ (35,6 % 
/ ОК), переломами ребер (35,6 % 
/ ОК; 0,9 % / ТнК), таза (36,7 % 
/ ОК; 3,2 % / ТнК; 6,6 % / ПК), 
нижних конечностей (41,1 % / ОК) 
[16]) или множественная (с пече-
нью (32,9-35,2 % / ОК; 3,2-32 % 
/ ТнК), селезенкой (21,6-26,8 % / 
ОК; 12,9-20 % / ТнК), поджелу-
дочной железой (8,3 %), мочевым 
пузырем (6,0 %) [7, 16, 30]) трав-
ма. Поперечная ОК повреждается 
в 45-65 %, сигмовидная кишка – в 
11,5 %, нисходящая ОК – в 8,7 % 
случаев, реже – слепая кишка и 
восходящая ОК (по 7,4 %) [14, 16]. 
Закрытые повреждения возникают 
при ударе в живот тупым предме-

том (40,6 % [23, 30]; 4,3-7,2 % / 
ПК), сдавлении между двумя мас-
сивными предметами (4,3-5,9 % / 
ПК) [14] или в результате дорож-
но-транспортных происшествий 
(33,8 % [4, 5, 7, 23, 29, 30]; 62,5 % 
/ ОК; 24,2-63,1 % / ПК [16]), паде-
ний с высоты (16,6 % [4, 7, 29, 30]; 
9,2 % / ТнК; 5,4-14,1 % / ПК – 
при падении на промежность) и 
выражаются в формировании бры-
жеечных, интрамуральных гема-
том, разрывах, размозжении киш-
ки, отрывах ее от брыжейки [23]. 
Брыжейка повреждается у 22 % 
пострадавших с закрытой травмой 
живота (ЗТЖ), у 72 % сочетается 
с травмой кишечника [7]. Ишеми-
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ческие расстройства в стенке киш-
ки могут быть связаны не только 
с разрывом сосудов, но и с тром-
бозом, что может приводить к ее 
постепенному некрозу и развитию 
перитонита в течение нескольких 
дней [29]. Крупные гематомы бры-
жейки могут распространяться в 
ЗП. Отрыв кишечника от брыжей-
ки приводит к интраабдоминаль-
ному кровотечению. Значительные 
интрамуральные кровоизлияния 
могут привести к вторичному не-
крозу и перфорации [29]. Полные 
внутрибрюшинные разрывы ПК 
(37-44,5 %) осложняются каловым 
перитонитом. При внебрюшинном 
полном разрыве (55,5-57,5 %) ее 
содержимое попадает в окружаю-
щую тазовую клетчатку, вызывая 
гнилостную флегмону малого таза, 
в 5,5-6 % случаев имеет место со-
четание вне- и внутрибрюшинных 
разрывов.

Трудности распознавания закры-
тых повреждений кишечника усу-
губляются тем, что больные часто 
поступают в стационар в шоковом 
состоянии, иногда без сознания, с 
СТ, в алкогольном опьянении. С 
этой целью нами разработан и при-
меняется следующий лечебно–ди-
агностический алгоритм. При 
относительно стабильном состо-
янии больного (АДсист > 90 мм рт. 
ст., ЧСС < 120/мин, ЧД < 30/
мин, отсутствии геморрагического 
шока) комплексное обследование 
начинается с экстренной мульти-
спиральной компьютерной томо-
графии (КТ) живота (при СТ и 
других поврежденных областей) 
(уровень доказательства – А, си-
ла рекомендации – 1; А1) [1, 2, 
8, 16].

При подозрении на повреждение 
сосудов брыжейки и/или нали-
чии свободной жидкости (СЖ) в 
БП, забрюшинной гематомы (ЗГ) 
и отсутствии свободного газа (СГ) 
в БП/ЗП обследование дополня-
ется ангиоконтрастированием для 
выявления источника возможного 
кровотечения [7, 13]. Характер-
ными признаками повреждения 
кишечника, его брыжейки являют-
ся СЖ в БП (68,8 %), утолщение 
стенки, СГ в БП/ЗП (50 % / ОК 
[29]), дилатация кишечника, сни-
жение его перистальтики, образо-
вание полос в жировой клетчатке 

брыжейки, повышение эхогенно-
сти мезентериального жира, гема-
тома брыжейки или сгусток, при-
легающий к стенке кишки, выход 
контраста из просвета кишечника 
(19 % / ОК [29]) или сосуда [7, 
13, 29]. Чувствительность и специ-
фичность трехконтрастной (ораль-
ной, ректальной и внутривенной) 
КТ составляют 90-97 и 98 % соот-
ветственно [13, 22, 29]. КТ с прок-
тографией в диагностике травмы 
ПК информативнее обычной рент-
теноконтрастной проктографии, 
т.к. возможна 3D-реконструкция 
изображения, четкая визуализация 
уровня и локализации разрыва (за-
тек контраста в окружающую клет-
чатку/БП), оценка повреждений 
прилежащих структур и обнаруже-
ние гнойных очагов [13].

При экстравазации контрастного 
вещества (ЭКВ) в БП/ЗП/бры-
жейку кишечника (нестабильная 
гематома) выполняется эндоваску-
лярная эмболизация (ЭЭ) повре-
жденного сосуда [2, 7, 11]. Ghelfi 
J et al., 2016 [11] сообщили об ЭЭ 
у 6 пациентов с ЗТЖ и кровотече-
нием из верхней брыжеечной арте-
рии. У 1 пациента возникла ише-
мия кишечника, что потребовало 
резекции.

При неэффективной ЭЭ и коли-
честве СЖ в БП > 500 мл / росте 
забрюшинной/брыжеечной гемато-
мы выполняется экстренная лапа-
ротомия (ЛТ), остановка кровоте-
чения, оценка жизнеспособности 
кишечника [2].

При неэффективной ЭЭ и коли-
честве СЖ в БП < 500 мл выпол-
няется лапароскопия (ЛС), гемо-
стаз, санация, дренирование БП 
[16]. При ЛС могут быть обнару-
жены интрамуральные гематомы, 
десерозированные участки стенок 
кишечника и повреждения бры-
жейки, труднодиагностируемые в 
ранние сроки, есть преимущества 
для осмотра фиксированных отде-
лов ОК в сравнении с ЛТ [7, 18, 
22]. Диагностическая ценность – 
93,8-99 % [1, 16, 22]. При невыяс-
ненном источнике продолжающего-
ся кровотечения, неэффективности 
гемостаза, обнаружении разрыва 
кишечника выполняется конверсия 
[7].

При эффективной ЭЭ и отсут-
ствии гемоперитонеума («стабили-

зация» нестабильной забрюшин-
ной/брыжеечной гематомы), ста-
бильной гемодинамике проводится 
динамическое наблюдение в усло-
виях ОРИТ (ДН).

При эффективной ЭЭ и коли-
честве СЖ в БП > 500 мл (оста-
новленное интраабдоминальное 
кровотечение со стабильной гемо-
динамикой) выполняется ЛС для 
санации и дренирования БП.

При эффективной ЭЭ и коли-
честве СЖ в БП < 500 мл (оста-
новленное незначительное интра-
абдоминальное кровотечение со 
стабильной гемодинамикой), отсут-
ствии пневмоперитонеума и пнев-
моретроперитонеума и «спокой-
ном» животе (отсутствии призна-
ков перитонита, кишечной непро-
ходимости, напряжения передней 
брюшной стенки) проводится ДН. 
При «неспокойном» животе выпол-
няется диагностический перитоне-
альный лаваж (ДПЛ) (А1)/мини-
лапаротомия (при множественных 
послеоперационных рубцах) [1, 
2, 8, 16], и при выявлении соот-
ветствующих показаний (есть еще 
разрыв полого органа без выхода 
СГ в БП/ЗП: желчь, кишечное со-
держимое, частицы пищи, мутный 
экссудат с хлопьями фибрина, ка-
ловым запахом; > 500 лейкоцитов/
мл), уровень щелочной фосфатазы 
> 10 МЕ/л (продуцируется слизи-
стой оболочкой тонкой и толстой 
кишки; специфичность при по-
вреждении кишечника – 99,8 %, 
чувствительность – 94,7 %) или 
амилазы > 75 МЕ/л) – ЛТ [2, 7, 
16].

При отсутствии ЭКВ в БП/ЗП/
брыжейку кишечника, СГ в БП/
ЗП, гемоперитонеума (стабильная 
гематома) проводится ДН [7].

При отсутствии ЭКВ в БП/ЗП/
брыжейку кишечника и СГ в БП/
ЗП, СЖ ≤ 500 мл для уточнения 
ее характера выполняется ДПЛ (у 
гемодинамически стабильных паци-
ентов КТ и ДПЛ являются допол-
няющими друг друга методами ди-
агностики (А1) [8]) и – при выяв-
лении соответствующих показаний 
(разрыв полого органа без выхода 
СГ в БП/ЗП) – ЛТ [1, 8].

При отсутствии ЭКВ в БП/ЗП/
брыжейку кишечника, отсутствии 
СГ в БП/ЗП, СЖ в БП > 500 мл 
выполняется ЛС [18] для поиска 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 202014poly-trauma.ru

возможного разрыва полого органа 
(без выхода СГ), санации, дрени-
рования БП, по показаниям – кон-
версия.

При обнаружении на КТ при-
знаков повреждения полого органа 
(СГ в БП/ЗП, экстралюминаль-
ный контраст), клинике перито-
нита выполняется ЛТ [2, 8]. При 
сомнительных/отрицательных ре-
зультатах КТ и «спокойном» живо-
те проводится ДН (А1) и повтор-
ная КТ через 12-24 часа от момента 
травмы (А2) [2, 8]. При «неспокой-
ном» животе – ДПЛ, по показани-
ям – ЛТ.

При гемодинамической неста-
бильности пациента (АДсист < 
90 мм рт. ст., ЧСС > 120/мин.), 
ЧД > 30/мин., клинике гемор-
рагического шока комплексное 
обследование в противошоковой 
операционной начинается с УЗИ 
ОБП и ЗП (А1) (FAST-протокол) 
и обзорной рентгенографии ОБП 
(РОБП) (при СТ-рентгенографии 
соответствующих областей); при 
продолжающемся внутрибрюшном 
(с количеством СЖ > 500 мл) или 
забрюшинном кровотечении (при-
знаки кровотока в ЗГ) выполняется 
неотложная ЛТ (А1), ревизия ЗГ 
[1, 2, 7, 14, 16, 18, 22, 30]. С помо-
щью FAST-протокола можно уста-
новить наличие внутристеночной 
или ЗГ, пневморетроперитонеума 
при повреждении забрюшинного 
отдела ОК, а при внутрибрюшин-
ном разрыве – СЖ (А1) и СГ в БП 
[1, 8, 10, 22].

Информативность УЗИ при 
травме кишечника – 67-87,5 % [1, 
10, 16, 22, 30]. Метод позволяет 
обнаружить наличие СЖ до 200 мл 
с точностью 94,3 %, от 200 до 500 – 
98,5 % [7]. Сонография способна 
выявлять пневмоперитонеум объе-
мом 1-5 мл в виде тонкой эхоген-
ной линии ниже мышечного слоя 
и преперитонеальной клетчатки 
брюшной стенки. Сканирование 
области печени позволяет диффе-
ренцировать интраперитонеальный 
и интралюминальный кишечный 
газ, т.к. в этой зоне он экстралю-
минальный. Для пневмоперитоне-
ума характерен «феномен смеще-
ния» от передних к латеральным 
отделам печени при повороте со 
спины на левый бок [8] в противо-
положность интралюминальному/

легочному газу. При пневморетро-
перитонеуме также нет «феномена 
смещения», газ выявляется вокруг 
почки, что вызывает вид ее туман-
ности, завуалированности, появля-
ется признак ренального кольца – 
гиперэхогенность экстраренальной 
ткани; между аортой и нижней 
полой веной – вид «исчезновения 
крупных сосудов»; вокруг головки 
поджелудочной железы и позади 
желчного пузыря. При обнаруже-
нии СГ в БП/ЗП выполняется ЛТ 
[2, 8, 10].

РОБП при полном разрыве ки-
шечника позволяет выявить СГ в 
БП [1, 8, 10, 16, 22] выполняется 
ЛТ. При забрюшинном разрыве 
определяются забрюшинная эмфи-
зема в виде просветления вдоль 
почки и/или ЗГ в виде усиления 
тени вокруг четкого контура почки, 
высокое стояние купола диафраг-
мы, завуалированность наружного 
края поясничной мышцы [13]. Ин-
формативность РОБП составляет 
при наличии СГ в БП до 25 % при 
повреждении ТнК, 40-67 % – тол-
стой кишки (ТлК), СЖ – 31,3 % 
[8, 10, 16, 22].

В диагностике травм ПК допол-
нительно используются рентгено-
контрастная проктография с водо-
растворимым контрастом, ректо-
романоскопия и трансректальное 
УЗИ, но после стабилизации па-
циента, чаще на II этапе тактики 
«damage control» (DC).

При гемодинамической неста-
бильности пациента и наличии жид-
кости в БП < 500 мл / неинфор-
мативности УЗИ / при отсутствии 
СЖ/СГ в БП/ЗП, но клинически 
«неспокойном» животе проводится 
ДПЛ (А1) [1, 7, 10, 16], по показа-
ниям – ЛТ (А1) [7, 8, 10, 16]. ДПЛ 
считается незаменимым при тяже-
лой СТ с нарушением сознания, 
нестабильной гемодинамикой, по-
вышает точность дооперационной 
диагностики до 75,5-95 % [10, 16].

При отсутствии жидкости и газа 
в БП/ЗП, УЗ-признаков кровото-
ка в ЗГ, «спокойном» животе про-
водится ДН [10].

Лечение. При повреждении ки-
шечника экстренная операция – 
единственный рациональный метод 
лечения (А1) [1, 2, 8, 10, 23]. По-
давляющее большинство больных 
поступает в состоянии шока (до 

80 (ТнК) – 97 % (ТлК) при СТ 
[16]), противошоковые мероприя-
тия проводятся параллельно с ди-
агностическими.

Наиболее целесообразна широ-
кая срединная лапаротомия (В1) 
[1, 14, 21, 23]. Объем оперативного 
вмешательства определяют только 
после гемостаза и тщательной реви-
зии всех органов БП [29]. Наличие 
ЗГ в проекции восходящей/нисхо-
дящей ОК является показанием к 
осмотру их ретроперитонеальных 
отделов [21, 29]. Сложности осмо-
тра печеночного и селезеночного 
изгибов должны быть устранены 
[21]. Гематомы брыжейки, приле-
жащие к кишечной стенке, должны 
быть осторожно вскрыты и осмотре-
ны [7]. При мобилизации брыжееч-
ного края не следует широко скеле-
тировать стенку ТлК, необходимо 
щадить даже самые мелкие сосуды 
брыжейки и жировые подвески [7, 
21]. Несоблюдение этих правил 
приводит к нарушению питания 
ТлК и возможной несостоятельно-
сти швов. Но и недостаточная мо-
билизация стенки может привести 
к сшиванию неоднородных тканей 
и несостоятельности швов. Дру-
гие нераспространенные гематомы 
брыжейки должны оцениваться в 
плане их стабильности в течение 
всей операции. При кровотечении 
из сосудов брыжейки на их концы 
накладываются зажимы с последу-
ющей перевязкой или наложением 
восьмиобразного шва. Дефекты в 
брыжейке ушиваются позднее [7]. 
Гемостаз при кровотечении из кор-
ня брыжейки требует особой осто-
рожности вследствие возможности 
нарушения кровоснабжения кишеч-
ника.

При неблагоприятном прогнозе 
сочетанных закрытых шокогенных 
травм живота с повреждением ки-
шечника, в условиях распростра-
ненного гнойного/калового пери-
тонита в токсической или терми-
нальной фазе и абдоминального 
сепсиса [20], при крайне тяжелом 
состоянии, нестабильной гемодина-
мике на фоне инотропной и инфу-
зионной терапии и наличии «смер-
тельной триады» (гипотермии, аци-
доза и коагулопатии) прибегают к 
тактике DC (В1) [1, 8, 15, 16, 23].

I этап тактики DC – первичная 
неотложная операция в сокращен-
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ном объеме (≤ 90 мин): гемостаз, 
устранение повреждений полых 
органов без кишечных стом/ана-
стомозов (В2) [1, 2, 8, 15, 16, 23]. 
Субсерозные гематомы и неполные 
разрывы (I AAST) после ревизии 
и дренирования погружают сероз-
но-мышечными узловыми швами 
нерассасывающейся нитью в попе-
речном по отношению к ходу киш-
ки направлении.

При наличии одного или несколь-
ких разрывов на значительном рас-
стоянии друг от друга размером 
< 1/2 диаметра кишки (II AAST) 
выполняется ушивание (А1) [19, 
23, 28, 29] в поперечном направ-
лении непрерывным однорядным 
серозно-мышечно-подслизистым 
швом (ОНШ) [2, 6, 16, 18, 23, 27] 
рассасывающейся нитью на атрав-
матической игле после экономного 
иссечения имбибированных кровью 
краев, что имеет доказанные преи-
мущества перед двухрядным швом. 
Химическая и ферментативная 
агрессивность кишечного содер-
жимого уменьшается в дистальном 
направлении, но возрастает виру-
лентность бактериальной флоры, 
поэтому более рационально начи-
нать ушивание дефектов с дисталь-
ных отделов.

При значительных повреждениях 
(наличие > 2 разрывов на участке 
в 10 см или 2 разрывов на рассто-
янии ≤ 5 см друг от друга, при де-
фектах стенки > 1/2 окружности 
без пересечения (III AAST), сквоз-
ных дефектах, при полном пере-
сечении кишечника (IV AAST), 
обширном размозжении стенки, 
поперечном разрыве брыжейки 
(продольно оси кишечника) на про-
тяжении > 5 (ТнК)/10 см (ОК) с 
ишемией/некрозом кишечной стен-
ки (VAAST)) выполняется резек-
ция [2, 12, 16, 19, 26, 28, 29] с за-
крытием концов кисетным швом/
линейным степлером [16]/наложе-
нием зажимов, дистальный и прок-
симальный отделы кишки погру-
жаются в БП (В2) [1, 24], произ-
водится назогастроинтестинальная 
интубация (НИИ) двухпросветным 
зондом Miller-Abbot проксималь-
ного участка (В2) [1, 6, 18, 22, 
23, 27], остановка кровотечения, 
санация и дренирование БП (А1) 
[1], введение газоотводной трубки 
(А1) [1] и дивульсия ануса (при 

травме ТлК) [22]. Chamieh J et 
al., 2018 [4] считают, что в таком 
прерывистом состоянии кишечник 
может находиться в БП до 3 суток, 
пока не начнется выраженный отек 
стенки, но оптимальным временем 
для анастомозирования является 
12-48 часов. При невозможности 
стабилизировать пациента в ука-
занные сроки предпочтение отдает-
ся стоме на 3-м этапе DC.

Показания к интубации ТнК [1, 
8, 18]: множественные поврежде-
ния кишки, брыжейки; дилатация 
тонкой кишки более 4-5 см, пери-
стальтика только в ответ на раз-
дражение; наличие в тонкой кишке 
большого количества секвестри-
рованной жидкости, обширные 
интрамуральные гематомы; рас-
пространенный каловый/гнойный 
перитонит с фибрином, множе-
ственными абсцессами; инфициро-
ванный гемоперитонеум, обширная 
ЗГ; декомпрессия зоны наложенно-
го анастомоза при парезе/распро-
страненном перитоните; обширный 
спаечный процесс в БП.

Противопоказания к НИИ (В2) 
[1, 8]: анатомические особенности 
(сужение или искривление носовых 
ходов, органическое заболевание 
верхнего отдела ЖКТ, варикоз-
но расширенные вены пищевода, 
стриктура пищевода, деформация 
пилородуоденальной зоны в об-
ласти связки Трейтца, обширный 
спаечный процесс в верхнем этаже 
БП, инфильтрация стенки кишки, 
выраженная дыхательная/сердеч-
ная недостаточность.

При невозможности НИИ осу-
ществляется проведение интести-
нального зонда через гастростому 
(по Ю.М. Дедереру), цекостому 
(по G. Sheide) либо подвесную 
илеостому (ретроградное дрениро-
вание в 40 см от илеоцекального 
угла по И.Д. Житнюку) [1].

С помощью НИИ выполняют: 
декомпрессию, профилактику па-
реза кишечника и несостоятель-
ности швов, детоксикационную 
терапию (кишечный диализ/эн-
теросорбция), чреззондовую кор-
рекцию внутрикишечной среды, 
медикаментозное воздействие на 
слизистую оболочку, энтеральное 
питание, создание «каркаса» для 
ТнК и предупреждение спаечной 
непроходимости; восстановление 

двигательной функции кишечни-
ка.

Анастомоз после резекции не на-
кладывается (тактика отсроченного 
анастомоза) (В2) [1, 2, 23, 26].

При отсутствии показаний к 
тактике DC наложение первич-
ного анастомоза после резекции 
ТнК допустимо при отсутствии 
распространенного гнойного пери-
тонита (в первые 6 ч), синдрома 
интраабдоминальной гипертен-
зии, а также после высокой ре-
зекции тощей кишки, когда опас-
ность высокого тонкокишечного 
свища выше риска несостоятель-
ности швов анастомоза (С1) [23].

При отсутствии показаний к 
тактике DC/распространенно-
го калового/гнойного перитони-
та (до 2 ч с момента травмы), 
интраабдоминальных абсцессов/
плотных каловых масс в просве-
те кишечника/обширных забрю-
шинных или брыжеечных гема-
том [28]/эндотоксикоза, респи-
раторного дистресс-синдрома, 
ДВС-синдрома, потребности в 
переливании более 6 доз эритро-
цитной массы [24, 29], выражен-
ной сопутствующей патологии, 
синдрома интраабдоминальной 
гипертензии [20] и обширном по-
вреждении правой половины ОК 
выполняется правосторонняя ге-
миколэктомия, илеотрансверзоа-
настомоз [16]; поперечной ОК-ре-
зекция с трансверзотрансверзоа-
настомозом; нисходящей ОК/сиг-
мовидной кишки – левосторонняя 
гемиколэктомия/обструктивная 
резекция с анастомозом. Для 
укрепления линии швов возмож-
но использование пластических 
материалов (Тахокомб, биологи-
ческие клеевые препараты). При 
наличии указанных факторов ри-
ска анастомоз не накладывается 
(риск несостоятельности ана-
стомоза при наличии выражен-
ной сопутствующей патологии и 
трансфузии более 6 доз эритро-
цитной массы составляет 42 % 
против 3-4 % при отсутствии 
данных факторов), выводятся 
стомы (С1) [8, 23, 24, 28, 29].

Травма ПК: остановка кровоте-
чения, тампонада полости малого 
таза, ушивание внутрибрюшинных 
разрывов ОНШ в поперечном на-
правлении, трансанальное дрени-
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рование (А1) [1, 23, 25]. Неполные 
внебрюшинные разрывы ПК без 
инфицирования параректальной 
клетчатки проводится консерва-
тивное лечение: задержка стула до 
5 суток, бесшлаковая диета, ми-
кроклизмы с антисептиками, анти-
бактериальная терапия. При неэф-
фективности лечения и развитии 
гнойного процесса в параректаль-
ной клетчатке на 3-м этапе выпол-
няется операция. При повреждении 
сфинктерного аппарата – гемостаз.

Далее выполняют временное 
закрытие лапаротомной раны 
(VAC-лапаростомия) (В1) [1, 23].

II этап – Damage Control 
Resuscitation – стабилизация жиз-
ненно важных функций организма, 
идентификация повреждений [15].

III этап – повторное запланиро-
ванное реконструктивное оператив-
ное вмешательство через 24-96 ч с 
тщательной ревизией всех повреж-
дений [15, 25], а также запрограм-
мированные санационные релапа-
ротомии [1, 8, 20, 23].

При значительном сужении про-
света кишки после ее ушивания на 
1-м этапе, некрозе после перевязки 
сосудов брыжейки выполняется 
резекция [19, 23]. После резекции 
кишки с использованием тактики 
отсроченного анастомоза – ана-
стомоз ОНШ / сшивающим аппа-
ратом. Разницы в частоте несосто-
ятельности между ручным и аппа-
ратным анастомозом, в том числе 
при разной степени повреждения 
кишечника по AAST, нет [3, 12, 19, 
23, 26].

Методика ручного анастомоза 
включает наложение однорядно-
го серозно-мышечно-подслизисто-
го (70 % механической нагрузки 
несет подслизистый слой) непре-
рывного (при наложении узлово-
го шва масса нити, оставляемой в 
тканях, в 4 раза больше, во столь-
ко же раз выше реакция тканей) 
шва рассасывающимися монофи-
ламентными (частота стриктур при 
наложении анастомоза монофила-
ментной нитью < 0,7 %, полифи-
ламентной – 9,5 %) нитями [12, 
16] или двухрядного анастомоза 
(с непрерывным внутренним швом 
рассасывающимися нитями и на-
ружным швом по Ламберу нерас-
сасывающейся нитью). У двухряд-
ного кишечного анастомоза частота 

стенозирования в 8-10 раз выше, 
скорость прохождения пищевого 
комка в 6 раз ниже, а частота не-
состоятельности такая же, как у 
однорядного [3].

Дибиров М.Д. и др., 2018 [9] 
проанализировали результаты на-
ложения 76 компрессионных ана-
стомозов с использованием нике-
лид-титановых колец с памятью 
формы на фоне распространенного 
перитонита, в том числе при так-
тике DC. Несостоятельность ана-
стомоза составила 2,6 %, авторы 
отмечают их надежность, герметич-
ность, техническую простоту нало-
жения, исключение кровотечения 
из этой зоны, тяжелого анастомо-
зита и формирования стриктур в 
отдаленном периоде [9].

После резекции подвздошной 
кишки, если терминальный участок 
≤ 10 см, выполняется илеотран-
сверзоанастомоз конец-в-бок, так 
как высока вероятность несостоя-
тельности илеоилеоанастомоза из-
за плохого кровоснабжения (кри-
тическая сосудистая точка Гриф-
фитса). Отводящий конец под-
вздошной кишки ушивают наглухо.

После ушивания противобры-
жеечного края интраперитонеаль-
но расположенных отделов ОК и 
сомнении в надежности ушивания 
возможна экстраперитонизация 
участка кишки с ушитым дефектом 
[23].

После резекции ОК проводится 
повторная оценка жизнеспособно-
сти резецированных участков и на-
ложение кишечного анастомоза или 
формирование колостомы (С1) [2, 
4, 17, 24, 27, 29].

После правосторонней геми-
колэктомии выполняется илеотран-
сверзоанастомоз + НИИ/концевые 
илеостома ± трансверзостома [14, 
16, 22]. Разрыв слепой кишки в 
сомнительных случаях переводят в 
цекостому.

При повреждении поперечной 
ОК и угрозе несостоятельности в 
месте ушивания выполняется прок-
симальная петлевая трансверзосто-
ма; после резекции – анастомоз/
проксимальная ± дистальная одно-
ствольные колостомы [4].

При повреждении нисходящей 
ободочной/сигмовидной кишки и 
угрозе несостоятельности в месте 
ушивания выполняется петлевая 

трансверзостома (наличие превен-
тивной стомы не снижает частоту 
несостоятельности, но уменьшает 
тяжесть клинических проявлений 
и увеличивает успешность консер-
вативного лечения несостоятельно-
сти) [16, 25]; после левосторонней 
гемиколэктомии/обструктивной 
резекции – анастомоз/концевая 
двуствольная колостома (операции 
типа Микулича)/проксимальная 
одноствольная колостома и ушива-
ние дистального отдела (операция 
типа Гартмана) [16, 22].

Наложение отсроченного анасто-
моза не увеличивает частоту вы-
ведения колостом, осложнений и 
летальность [1, 6, 23, 27], несосто-
ятельность составляет 12-28 % [4, 
24, 27]. Sharpe JP et al., 2017 [24] 
в своем обзоре результатов наложе-
ния отсроченных анастомозов ОК 
после травмы III VAAST пришли 
к выводу, что при отсутствии выра-
женной сопутствующей патологии 
и потребности в переливании бо-
лее 6 доз эритроцитной массы риск 
их несостоятельности снижается 
до 4 %. Анастомоз конец-в-конец 
является более надежным в плане 
кровоснабжения и физиологичным, 
на его наложение уходит меньше 
времени. При несоответствии ди-
аметров приводящей и отводящей 
петли предпочтение отдается ана-
стомозу бок-в-бок [4, 19]. Перевяз-
ку питающих сосудов производят 
между кишкой и ближайшей к ней 
аркадой. При наложении анастомо-
за на ТлК выполняется декомпрес-
сия дивульсией ануса по Рекамье–
Субботину и введением через ПК 
толстокишечного зонда за линию 
швов (А1) [1, 16].

Колостомия предпочтительнее 
при тяжелой форме перитонита с 
интраабдоминальными абсцессами, 
выраженном отеке стенки кишки, 
метаболическом ацидозе, сохране-
нии коагулопатии и гипотермии, 
повышении внутрибрюшного дав-
ления выше 25 мм рт. ст. [1, 2, 4, 
24, 28]. Cheng V et al., 2020 [5] 
проанализировали результаты ре-
зекций ОК после ЗТЖ у 13 949 па-
циентов и пришли к выводу, что 
выведение стомы достоверно ассо-
циируется с более низкой леталь-
ностью при травме сигмовидной 
кишки и большим количеством по-
вторных незапланированных рела-
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паротомий после травмы попереч-
ной ОК. При закрытых повреж-
дениях ОК выведение колостомы 
ассоциируется с более длительным 
сроком ИВЛ, пребывания в ОРИТ 
и стационарного лечения [4, 5, 
17]. Lasinski AM et al., 2018 [17], 
в свою очередь, показали, что ле-
тальность при наложении отсро-
ченного анастомоза не отличается 
от таковой при выведении стомы.

При повреждении ПК после уши-
вания на 1-м этапе и угрозе несо-
стоятельности выполняются дву-
ствольная сигмостома по Майдлю, 
трансанальное дренирование (А1) 
[1, 23, 25]. При множественных 
внутрибрюшинных разрывах ПК/
ректосигмоидного отдела, разрывах 
> 1/2 окружности, размозжении 
с некрозом и полном отрыве киш-
ки – резекция участка и выведение 
приводящего конца в виде одно-
ствольного противоестественного 
заднего прохода (В2), отводящий 
конец заглушается (по типу опе-
рации Гартмана) [1, 19, 23]. При 
внебрюшинных разрывах наряду с 
двуствольной сигмостомой выпол-
няется дренирование параректаль-
ной клетчатки через промежность с 
иссечением некротических тканей, 
ушивание дефекта стенки кишки со 
стороны просвета однорядными уз-
ловыми швами через все слои [19, 
23]. При повреждении сфинктер-
ного аппарата – формирование ко-
лостомы с последующим отсрочен-
ным восстановлением.

Наиболее частые осложнения 
повреждений кишечника – несо-
стоятельность швов, острая ки-
шечная непроходимость, сужение 
анастомоза с нарушением пассажа, 
внутрибрюшные/забрюшинные аб-
сцессы/флегмоны, перитонит [4, 5, 
19, 25].

Причины несостоятельности ана-
стомозов [1, 3, 4, 5, 12]: ошибки 

в технике наложения – кровоте-
чение в зоне анастомоза с образо-
ванием гематомы, чрезмерное на-
тяжение тканей, дополнительные 
проколы кишечной стенки, несо-
размерность сшиваемых участков, 
большой шаг стежков, неправиль-
ный выбор уровня резекции и по-
верхности анастомозирования, не-
адекватный выбор шовного мате-
риала; артериальная гипотензия во 
время операции [1] со снижением 
давления более чем на 40 мм рт. 
ст. в течение ≥ 7 минут, примене-
нием вазопрессоров, гипопротеи-
немия [1] (общий белок < 55 г/л), 
иммунодефицит (ВИЧ, гепатит, те-
рапия иммуносупрессантами), кро-
вопотеря (снижение гемоглобина 
< 95 г/л, потребность в перелива-
нии более 6 доз эритроцитной мас-
сы), мезентериальная ишемия, тя-
желый перитонит; нарушения в ра-
боте сшивающего аппарата; после-
операционный парез кишечника. 
Mahmood I et al., 2020 [19] про-
анализировали послеоперационные 
осложнения у 160 пациентов с за-
крытой травмой кишечника и при-
шли к выводу, что независимым 
предиктором их развития (несосто-
ятельности анастомоза, раневых 
осложнений, интраабдоминальных 
абсцессов) является высокий уро-
вень лактата сыворотки крови вне 
зависимости от вида анастомоза и 
способа его наложения (ручной/
аппаратный).

Исходы оперативного вме-
шательства. Для СТ кишечника 
без использования тактики DC 
характерна высокая частота по-
слеоперационных осложнений – 
20,4-67,1 % / ТлК, из них интра-
абдоминальных – 50-72 % / ОК, 
3,6-27,7 % / ПК, в основном за 
счет несостоятельности швов (до 
69 % / ТлК, 12,5 % / ТнК) [3, 12, 
16, 30]. Абдоминальный сепсис от-

мечается в 4-6,35 %, нагноение по-
слеоперационной раны – в 6-33 % 
[16]. При неиспользовании такти-
ки DC летальность при СТ ТнК 
после оперативных вмешательств, 
произведенных в течение 6 ч после 
травмы, равна 20 %; от 6 до 8 ч – 
40 %, спустя 12 ч – 52 % [30]; при 
сочетанных повреждениях ТлК – 
39,5-59 % [16]. Главная причина 
смерти – перитонит из-за поздне-
го поступления, несостоятельности 
швов анастомоза и СТ.

При выполнении тактики DC 
летальность от СТ кишечника сни-
жается до 4,9-16,9 % [4, 5, 26, 27], 
в основном за счет уменьшения 
агрессивности первичного вмеша-
тельства и процента несостоятель-
ности отсроченных анастомозов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Стандартизация лечебно-диагно-

стического подхода при сочетан-
ной закрытой травме кишечника 
на основании степени тяжести со-
стояния  пациента, гемодинамиче-
ской стабильности, локализации и 
величины повреждений, степени 
инфицирования брюшной поло-
сти способна улучшить результа-
ты диагностики и лечения этой 
категории пациентов. Наложение 
отсроченного анастомоза, выведе-
ние стом по строгим показаниям на 
3-м этапе тактики DC при тяжелой 
сочетанной травме кишечника сни-
жают или исключают частоту несо-
стоятельности швов и способствуют 
уменьшению летальности.
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